中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）
临床医技科室负责人报名表
	姓   名
	
	性别
	
	出生日期
（年月日）
	
	政治
面貌
	

	专业
	
	籍贯
	
	工作单位及科室
	

	最高学历
及取得时间
	
	最高学位
及取得时间
	
	导师
情况
	□博士生导师
□硕士生导师
□否

	现聘专业技术资格名称及时间
	
	现聘行政职务及时间
	

	报名岗位
	
	是否服从分配
	□是
□否

	学习、工作及培训经历
	

	人才项目称号

	获得称号
	授予单位
	时间

	
	
	

	
	
	

	2015年以来承担厅级以上科研项目情况

	项目名称
	项目编号
	项目来源
	本人
排名
	起止时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2015年以来获得厅级以上科研获奖情况

	获奖项目名称
	获奖种类及等次
	颁奖
单位
	本人排名
	证书编号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2015年以来以第一作者或通讯作者发表论文情况（SCI论文须注明影响因子）

	作者列表（共同第一作者全部标注#号，通讯作者（包括共同通讯作者））标注*号
	期刊
（影响因子）
	卷期
	页码
	期刊类型（SCI /北图核心/统计源期刊/其他）
	论著名称
	出版或发表年月

	

	社会任职情况
（主要指医学会、口腔医学会、中医药学会、医师协会以及抗癌学会）

	任职组织名称
	担任职务
	任职起止时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	获得省（部）级政府授予的综合性荣誉称号

	获得称号
	授予单位
	时间

	
	
	

	
	
	

	临床业绩

	例：掌握本专业领域国内先进技术等。

	联系电话及邮箱
	

	其他需要说明的情况

	

	我保证上述表格中所填内容信息真实有效。如有虚假，自愿承担一切责任。
申报人签名：              
年   月   日


备注：院外人员请同时提交相关证明材料扫描电子版发至邮箱。
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