附件2：
全国中医药传承博士后人员申报表
省/市/自治区：                                             编号（No.）          
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	
	民族
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	何时毕业于何校何专业
	

	专业技术职务
	
	何时受聘
	
	行政职务
	

	博士学位获得时间
	
	学位授予单位
	

	从事专业
	
	从事本专业工作时间
	

	工作单位
	
	邮政编码
	
	单位电话
	

	家庭住址
	
	住宅电话或手机
	

	拟报合作导师姓名和单位
	

	个人简历：（可另附页）


	从事专业经历及主要学术经验、专业特长、论著与成果：


	申请从事传承博士后的理由、是否能保证传承计划的完成：
签名：         
                                                                    年    月    日

	拟申报的合作导师意见：（明确是否同意带该传承人）
                                                            签名：         
                                                                     年    月    日

	所在单位推荐意见：（政治思想表现，医德医风，临床工作能力等）
                              负责人（签章）：            单位盖章：
                                                                      年    月    日

	省级中医药管理部门审核意见：
负责人（签章）：             单位盖章：
                                                                      年    月    日

	评审委员会评审意见：
                                                 承办单位：（盖章）
                                                                      年    月    日

	国家中医药管理局审核意见：
（盖章）
                                                                      年    月    日


抄送：人力资源和社会保障部专业技术人员管理司，全国博士后管理协调委

员会，中国博士后科学基金会。
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