
附件2
广西医学会医学鉴定专家库候选人推荐表

	姓 名
	
	汉语拼音
	
	照片

	出生年月
	
	性别
	
	民族
	
	

	工作单位
	
	科室
	
	

	手机
	
	办公电话
	
	

	学历
	
	学位
	
	

	行政职务
	
	党派
	
	电子邮箱
	

	从事的专业与专长（详见医学鉴定学科专业组名录）
	
	专业
技术职称
	
	取得资格时间

	
	
	
	
	年    月

	团体任职、学术任职
	
	现（曾）任哪一级医疗事故鉴定、预防接种异常反应鉴定或司法鉴定委员会成员
	

	个人简历
	（与医学、教学或科研、鉴定有关的经历）

	是否同意参加
	本人同意参加医学会组织的医疗事故技术鉴定、医疗损害鉴定、预防接种异常反应鉴定等鉴定工作。

专家签名： 

	所在单位审批意见
	领导签名：

盖章：  

日期：      年    月    日
	广西医学会

审批意见
	领导签名：

盖章：  

日期：      年    月    日

	尊敬的专家库候选人：

感谢您对医鉴工作的理解与支持！医学会鉴定项目中的医疗损害鉴定将依法实行鉴定人署名制度，本会将尽全力保障鉴定组专家依法独立鉴定的权力。特此说明！


此表可在广西医学会网站http://www.gxma.org.cn医学鉴定栏目下载，填写遇到问题请联系：0771-2804245

