附件                专家推荐表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	学  历
	
	政治面貌
	
	科  室
	

	专  业
	
	从事专业  年限
	
	技术职称（或职务职级）
	

	工作单位
	
	联系电话（手机）
	

	通讯地址
	

	电子邮箱
	

	教育

经历
	（包括时间、学校、所学专业、获得学位证书）

	工作

经历
	（包括时间、单位、工作内容及所从事的专业）

	主要业绩

和论著
	（包括承担的科研项目、发表论文、获奖情况等）

	专家专业

分类(在合适的专业领域前□打√，可多选)
	  1.□医院管理

  2.□医院感染管理

  3.血站： □质量管理    □业务管理    □实验室管理
    单采血浆站：□质量管理    □业务管理    □实验室管理

	申请人承诺
	本人承诺：

    1.工作中，没有发生过医疗或其他责任事故。上述填报内容真实有效。

    2.如被批准成为省级行政许可评审专家库专家，我将认真遵守《四川省卫生健康委员会行政许可评审专家管理办法》、《四川省卫生健康委员行政许可项目现场审查规范》有关规定，积极参加省级行政许可各项工作。

    3.若违反承诺或者作出不实承诺的，愿意承担相应法律责任。                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        申请人（签字）：

                                               年  月  日

	所在单位

审查意见


	单位（盖章）

                                    年  月  日


