﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
参会回执
	姓  名
	
	性  别
	
	职务、职称
	      

	单  位 
	
	邮  编
	

	地  址
	
	电  话
	

	住  宿
	24日住宿是□  否□     25日住宿是□  否□


附  件
关于征询第二届山东省医师协会风湿免疫学
医师分会委员候选人的函
各有关医疗卫生单位：
山东省医师协会风湿免疫学医师分会已任期届满。经研究，于2016年6月24-25日在济南召开换届选举大会。现向你院征询委员候选人。
委员候选人条件为：全省二级以上（含二级）综合医院、专科医院、中医医院从事风湿免疫学工作的医师，具有中级以上专业技术职称，在本专业学科中具有较高学术水平，良好的职业道德，热心协会工作，年龄在60周岁以下（博士生导师可延长至65岁）。地区及单位学科带头人、现任科室主任和不脱离临床工作的医院管理人员优先推荐。
经大会筹委会充分酝酿，拟定你院                  为本届委员会委员候选人，请填写好委员候选人推荐表（一式两份），加盖单位公章后，于2016年6 月10日前快递至大会筹备组，同时报送电子版本。逾期不报视为自动放弃委员资格。
联系人：山东大学齐鲁医院  宋立军  18560081683
地  址：济南市文化西路107号  邮  编：250012  

E-mail：slj_666@163.com

山东省医师协会
 2016年5月18日
第二届山东省医师协会风湿免疫科医师分会
委员候选人推荐表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近
照

	工作单位
	
	邮    编
	
	

	毕业学校
	
	学历学位
	
	

	政治面貌
	     
	职务
	
	职    称
	
	

	通信地址
	
	联系电话     
	

	手    机
	
	E-mail
	

	个       

人
简
历
	

	所在单位
意见
	                           （盖章）
                        年   月   日


注：此表可复印
1

