
附件3
援外医疗队员推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	籍贯
	
	出生地
	
	民族
	

	健康状况
	
	政治面貌
	
	入党时间
	

	最高学历

（是否为全日制本科）
	
	毕业院校
	

	毕业时间
	
	毕业专业
	

	工作单位
	
	医院等级
	

	个人邮箱
	
	手机号码
	

	参加工作时间/专业年资
	
	科室

（二级科室）
	
	现任职务
	

	专业技术职称
	
	晋升时间
	

	执业证书编码
	
	拟报名

专业科别（岗位）
	

	个人
简历（受教育经历、科室轮转、职称和职务晋升经历等）
	

	何时受过

何种奖惩
	

	英语熟练程度、参加过何种培训及考核、CET4\CET6成绩
	

	家庭主要
成员情况

(父母、配偶、子女)
	关系
	姓名
	年龄
	民族
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	紧急联系人
	
	联系电话
	

	科  室

意  见
	科主任签字：                                年   月   日

	纪  检

意  见
	纪检书记签字：                                  盖章

年   月   日

	单  位
意  见
	单位领导签字：                               单位盖章                              

年   月   日




