附件3.

  内蒙古自治区第二批老蒙医药中医药专家学术经验继承工作
                       指导老师 申报表
盟市：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	一寸彩照

	身份证号
	
	学历


	
	所学

专业
	
	

	毕业学校
	
	技术职称
	
	受聘

时间


	
	

	在职或返聘
	
	从事专业
	
	从事

时间


	

	工作单位
	
	联系

电话
	

	1.继承人姓名
	
	从事

专业
	
	工作单位
	

	2.继承人姓名
	
	从事专业
	
	工作

单位
	

	指导老师简历(可另附页)



	

	能否保证教学计划的完成：

签名：

                                    

	所在单位意见：

                             负责人（签字）：

                         年  月  日

	旗县级卫生局\人社局\财政局意见：

                                    年  月  日

（签章）

	盟市卫生局\人社局\财政局\意见：

                                    年  月  日

（签章）

	内蒙古卫生计生委\人力资源和社会保障厅\财政厅意见：

                                     年  月  日
                                     (签章)
                                   


