江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（外科组）
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	专  业
	
	现任职科室
	
	

	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（  ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）

如表上没有的专业

（请写在□其它一栏）
	□普通外科专业          □肝胆外科专业      □甲状腺外科专业

□胃肠外科专业          □肛肠外科专业      □疝和腹壁外科专业

□烧伤学专业            □头颈部外科专业    □显微外科专业  

□神经外科专业          □泌尿外科专业      □男科病专业   

□心胸外科专业          □血管外科专业     

□骨科专业              □乳腺外科专业
□整形美容外科专业      □腹腔镜外科专业

□其它                                   

	本人是否

同意入库
	                               签名：                                年     月    日

	单  位

推  荐

意  见
	                （盖章） 

2015年   月    日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	    （盖章）

2015年   月   日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（内科组）
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	专  业
	
	现任职科室
	
	

	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（  ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）
如表上没有的专业

（请写在□其它一栏）


	□消化内科专业       □消化内镜专业        □老年医学专业

□呼吸内科专业       □神经内科专业        □健康管理学专业

□心血管内科专业     □心血管介入专业      □骨质松和骨矿盐疾病专业

□肾病内科专业       □血液内科专业

□内分泌专业         □风湿免疫学专业

□肝病专业           □感染病学专业

□结核病专业         □急诊医学专业

□重症医学专业       □其它                                   

	本人是否

同意入库
	                               签名：                              年    月    日

	单   位

推   荐

意   见
	                （盖章） 

2015年    月     日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	     （盖章）

2015年    月     日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（中医组）

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	专  业
	
	现任职科室
	
	


	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（  ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）
如表上没有的专业

（请写在□其它一栏）
	□中医内科专业       □中医神经内科专业    □中医心血管内科专业

□中医呼吸内科专业   □中医消化内科专业    □中医血液内科专业

□中医肾脏内科专业   □中医风湿病内科专业  □中医急诊、重症专业

□中医肿瘤内科专业   □中医普通外科专业    □中医心胸外科专业

□中医神经外科专业   □中医泌尿外科专业    □中医妇科专业

□中医儿科专业       □中医骨伤科专业      □中医肛肠科专业

□中医眼科专业       □中医耳鼻咽喉科专业  □中医皮肤科专业

□中医针灸、康复专业

□其它                                                          

	本人是否

同意入库
	                                签名：                                年    月    日

	单   位

推   荐

意   见
	             （盖章） 

2015年   月    日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	     （盖章）

2015年   月   日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（妇产科组）

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	专  业
	
	现任职科室
	
	

	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（  ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）
如表上没有的专业（请写在□其它一栏）
	□妇科专业           □产科专业           □乳腺专业

□计划生育专业       □产前诊断专业       □中医妇科专业

□宫腔镜专业         □腹腔镜专业         □妇科内分泌专业

□妇科肿瘤专业       □新生儿专业         □生殖健康与辅助生殖专业

□妇产科介入专业     □妇女、儿童保健专业

□其它                                                            

	本人是否

同意入库
	                               签名：                                  年    月    日

	单   位

推   荐

意   见
	             （盖章） 

2015年    月    日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	     （盖章）

2015年   月    日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（儿科组）
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	专  业
	
	现任职科室
	
	

	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（  ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）

如表上没有的专业

（请写在□其它一栏）
	□普通外科专业       □肝胆外科专业        □胃肠外科专业

□头颈部外科专业     □神经外科专业        □骨科专业

□泌尿外科专业       □心胸外科专业        □肾病内科专业

□肛肠外科专业       □新生儿外科专业      □血液内科专业

□呼吸内科专业       □消化内科专业        □新生儿内科专业

□神经内科专业       □心血管内科专业      □感染病学专业

□内分泌专业         □风湿免疫学专业

□急诊医学专业       □重症医学专业

□五官科专业         □其它                                

	本人是否

同意入库
	                            签名：                                 年    月    日

	单  位

推  荐

意  见
	         （盖章） 

2015年    月   日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	                 （盖章）

2015年    月    日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库候选人推荐审批表（其它组）

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	汉语拼音
	
	

	民  族
	
	学历
	
	学位
	
	

	 专  业
	
	现任职科室
	
	

	技术职称
	
	受聘副高或正高职称日期
	
	

	研究生导师：硕导（ ）博导（   ）
	现任行政职务
	

	毕业院校
	

	工作单位
	
	身份证号码
	

	专家门诊时间
	周一
	周二
	周三
	周四
	周五

	
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午
	上午
	下午

	联系方式
	手机：                        办：                    宅：

	
	电子邮箱：

	详细通讯地址
	

	所在专业委员会
	
	任 职
	

	其它学术职务
	

	鉴定专业选择

（不超过三项）
（请在□内打√）

如表上没有的专业

（请写在□其它一栏）
	□法医学专业     □眼科专业      □耳鼻咽喉科专业   □疼痛学专业

□口腔内科专业   □口腔正畸专业  □口腔修复专业     □肛肠学专业 

□口腔颌面外科专业   □皮肤性病专业  □护理专业         □医学遗传专业

□肿瘤内科专业   □肿瘤外科专业  □肿瘤放、化疗专业 □精神病学专业

□针灸推拿专业   □麻醉专业      □医学检验专业     □运动医学专业

□病理学专业     □输血专业      □超声诊断专业

□职业病学专业   □临床药学专业  □中医内科专业

□中药学专业     □康复专业      □核医学专业

□放射学专业（X线、CT、MRI等）  □预防医学专业

□流行病学专业   □疾病控制专业  □计划免疫专业

□其它                                                            

	本人是否

同意入库
	                             签名：                                 年    月    日

	单  位

推  荐

意  见
	（盖章） 

2015年   月   日
	省 医

学 会

审 批

意 见
	                  （盖章）

2015年   月   日


江西省医学会第四届医疗鉴定专家库
候选人推荐审批表填表说明
1.汉语拼音一栏：请务必填写，以便输入电脑编程用。
2.受聘副高或正高职称日期一栏：一定要注明副高或是正高，还须写明受聘的年、月、日。

3.专家门诊时间一栏：指固定专家门诊时间，打√即可。

4.电话号码一栏：请不要漏写，以便通知开会或联系。

5.电子邮箱一栏：有电子邮箱的最好请填写，便于发送相关资料。

6.详细通讯地址一栏：请务必填写详细，以便医鉴办工作人员能准确送达鉴定材料，防止鉴定资料遗失。

7.其它学术职务一栏：如：副教授、教授等。

8.⑴鉴定专业选择（不超过3项）一行：是指如在外科领域，您较熟悉的相关专业，以便鉴定时有更多的选择。 打√即可。⑵如表上没有的专业，请写在“□其它”栏，因学科专业发展很快，恐有遗漏，请填写。
