中国医学模拟教学联盟理事推荐表
	姓　　名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	民   族
	
	职 务
	
	职   称
	

	工作单位
	
	办公电话
	

	电子邮箱
	
	移动电话
	

	微信号
	
	身份证号
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	毕业院校
	
	最高学历
	

	学科专业
	
	
	

	主要工作业绩：（含承担课题以及省市级以上学术机构任职情况）

年   月   日

	单位意见：

单位盖章              

  年    月   日




备注：
每个单位原则上只能推荐一名参与成员参与联盟理事会
请将表格发送到acmedtour106@163.com，谢谢
