附件

六安市叶集区医疗保障局医保基金监管专家申报表
	姓 名
	
	身份证号
	
	  

	出生日期
	
	性别
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	最高学历及学位
	
	联系电话
	
	

	毕业院校及专业
	
	工作
年限
	

	工作单位（地址）
	
	职务/职称
	

	擅长专业或领域
	

	主要学习
工作简历
	

	技术等级
专业职称
重要成果
	本人签字：
年   月   日

	所在单位
意见

	负责人签字： 公 章
                 年   月   日

	区医保局意见
	签字：     公 章
                 年   月   日


