附件

	山西省基层医疗机构药品招标采购评审专家申请表

	姓　　名
	　
	性别
	　
	 出生日期 
	　
	  照  片 

	身份证号
	　
	政治面貌
	　
	

	手机号码
	　
	最高学历
	　
	

	毕业院校
	　
	毕业时间
	　
	

	工作单位
	　
	现任职务
	　
	专业技术职称
	　

	办公电话
	　　
	电子邮箱
	　　

	所学专业
	

	现从事专业
	　

	通信地址
	　
	邮编
	　

	专家类别
	临床医学
	(    )
	具体专业
	(    )

	
	药学类
	（    ）   
	管理类
	（   ）

	所在单位审核意见
	签字盖章：      年   月   日

	所属市卫生行政部门审核意见
	签字盖章：      年   月   日

	本人承诺
	我本人自愿参加药品招标采购业务评审活动，遵守评审专家管理的相关规定。

	
	签名：
	          年   月   日
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