湖北省药物与医疗器械临床评价学会专家库
评审专家推荐表

	姓名
	
	性别
	
	照
片

	民族
	
	出生年月
	
	

	政治面貌
	
	

	身份证号码
	
	

	联系电话
	
	电子信箱
	

	单位名称
	

	通讯地址
	

	职称
	
	职务
	
	学历
	

	专业特长
	

	学术兼职
	

	工作经历
	

	承担科研工作
	

	学术成果及所获奖励
	

	本人意见
	被推荐人签字：   年   月   日

	单位意见
	（盖章）
年   月   日

	学会意见
	（盖章）
年   月   日


备注：

学会专家原则上要求热心学会组织的活动；在临床评价领域具有较高的学术造诣，且在所从事的专业领域具有一定的威望；具有或相当于副高及以上专业技术任职资格；有一定的时间支配自主权或可获得所在单位授权参加学会组织的评审工作，凡学会会员中符合以上条件的人员均可报名。

专家填写推荐表，经单位盖章后，纸质版一份邮寄给学会办公室，电子版发送至znyylcsy@126.com。
学会办公室地址：湖北省武汉市武昌区东湖路169号，武汉大学中南医院门诊楼9楼临床试验中心，收件人：吴建元，电话13277081776.
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