附件2
山东省医学鉴定专家推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	彩色

	身份证号
	
	手机号
	
	

	工作单位及职务
	
	

	在职情况
	在职□     返聘□     退休□
	

	所在科室
	如：内科
	专业
	如：消化内科
	方向
	如：消化内镜

	职称
	 
	获得该职称时间
	

	可参与鉴定工作时间
	周一：上午□   下午□      周五：上午□   下午□

周二：上午□   下午□      周六：上午□   下午□
周三：上午□   下午□      周日：上午□   下午□
周四：上午□   下午□

	开户银行及帐号
	用于发放劳务费，请具体到支行名称。



	本人

意见
	签  名：                   年    月    日

	所在单位意见
	单位盖章：

                               年    月    日

	市医学会意见
	单位盖章：

                               年    月    日


                                      


