温州市医学会鉴定专家库
  成员申请推荐审批表（其他组）
	姓  名
	
	汉语  拼音
	

	 性  别
	
	 民      族
	
	党  派
	

	专业技术职称
	
	取得技术职称时间  
	

	学        历
	      
	学        位
	

	研 究 生 导 师
	  否/硕导/博导
	是否具有司法鉴定人资格
	

	是否同意在
鉴定书上署名
	
	是否同意出庭作证
	

	工作单位及职务
	

	详细通讯地址
	
	邮编
	

	单位电话
	
	手    机
	

	家庭电话
	
	邮    箱
	

	鉴定专业选择
（不超过三项）

	□眼科                      □耳鼻咽喉科      
□口腔科                    □皮肤病科

□口腔内科专业           □肿瘤放化疗专业

□口腔颌面外科           □麻醉科
□口腔正畸专业               □疼痛科

 □口腔修复专业           □病理科
□口腔种植专业           □医学检验科
□临床西药学                □输血科
□医学影像科                □护理学
 □放射科                □预防流行病学
 □放射介入科            □法医学
 □超声诊断专业              □法医临床
□康复医学科                    □法医病理
    □高压氧治疗专业        □核医学
□医院管理专业
（请在□内打√）

	
	其他专业方向
	

	 同 意 参 加

 本 人 是 否


	签名：

                        年    月    日

	  所在单位意见


	领导签字：               单位印章

                              年    月    日

	    审批意见

  温州市医学会


	领导签字：               单位印章

                              年    月    日

	备 注
	


温州市医学会印制
