银川市科技咨询专家信息征集推荐表
   填表时间：2010 年 5  月 10  日
	姓　　名
	
	性　　别
	
	出生日期
	
	民族
	
	照片

	政治面貌
	
	所学专业
	
	毕业学校
	
	

	毕业时间
	
	文化程度
	
	职　　务
	
	职称
	
	

	工作单位
	宁夏医科大学附属医院
	地　　址
	宁夏银川市胜利南街804号
	

	邮政编码
	750004
	办公电话
	

	电子信箱
	
	手　　机
	

	身份证号
	
	学　　位
	
	从事职业
	

	擅长领域
	
	所属行业
	

	主要成果
	（500字以内）可另附页

	工作简历
	（1000字以内）可另附页

	获奖、资历证明
	（证明文件请以附件形式发送）

	专家本
人意见
	

	单位
推荐
意见
	                                            宁夏医科大学附属医院

                                              2010-5-11

	审批意见
	


注：此表复印有效。
