附件1
武汉市中青年医学骨干人才培养工程
申  报  书

申 报 人                                              
所在单位                                                  
联系电话          （办公）                 （手机） 
电子邮箱                                               
填表日期             年       月     日

中共武汉市委人才工作领导小组办公室制

	姓  名
	
	性  别
	
	(照片)

	身份证号
	
	出生日期
	    年  月   日
	

	现专业技术职务任职资格
	
	政治面貌
	
	

	获得最高学历（学位）的院校及专业、学历（学位）
	

	工作单位及职务
	

	教育经历

（从本科填起）
	

	工作经历

（兼职请注明，包括进修经历）


	

	论文与专著情况（近5年内第一作者）

	（论文题目、发表时间、刊物、卷期页码范围）



	承担或参与科研课题、国际合作、重大项目情况（近5年内，排名前三）

	（项目名称、项目标号、经费、起止年月、项目来源，目前完成情况）



	学术团体任职及社会兼职情况情况

	（学术团体或兼职单位名称、职务、任免职时间）


	所获荣誉称号及奖励情况（近5年）

	（荣誉称号及奖励名称、授奖单位、等级、获奖时间）


	三年工作设想（主要包括工作目标、主要形式、工作内容、预期贡献及现有基础、团队等，要有量化指标）

	

	本人郑重承诺：本人以上信息均真实有效。

申报人签字：

年    月     日

	推荐单位意见

	1、推荐理由：                                                                                 

2、支持条件（包括工作和生活等方面）：                                  


	主要负责人签字：                     单位（公章）     
 年     月     日


	市卫生和计划生育委员会（主管部门）审核意见

	1、对以上材料的审核意见：                                                                      

2、推荐理由：

3、可提供的支持措施：

             

	主要负责人签字：                  单位（公章）         

年    月   日     

	专家推荐意见

               签字：              签字：             年    月   日

	中共武汉市委人才工作领导小组意见

	（公章）

年    月    日


