附件1                          
	编  号
	





浙江省杏林工程领军人才（省级名中医）
评选推荐表



      姓       名                            
专       业                            
工 作 单 位                            
第一执业地点                           
填 表 日 期                            




浙江省卫生健康委员会
浙江省人力资源和社会保障厅
年   月   日
基本信息
	姓    名
	
	性    别
	
	照片
（近期2寸正面
半身免冠彩色照片）

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	学    历
	
	学    位
	
	

	行政职务
	
	专业技术职务
	
	

	专    业
	
	特    长
	

	取得执业医师（药师）资格时间
	

	取得主任中医（药）师资格时间
	

	参加工作
时    间
	
	开始从事中医药工作时间：      年      月
证明人：          关系：

	第一执业地点
	
	是否多点执业及地点
	

	是否全国老中医药专家学术经验继承工作指导老师
	

	是否国家级、省级名中医工作室、流派工作室的负责人（指导老师）
	

	是否国家级、省级中医药重点学科、专科负责（带头）人
	

	联系电话
	（办）             （宅）            （移动电话）

	E-mail
	

	学
习
简
历
	年 月至 年 月
	何校何专业或师从何人
	毕（肄）业
	证明人
	关系

	
	









	
	

	

	


	工
作
简
历
	年 月至 年 月
	工作单位
	从事何种工作
	证明人
	关系

	
	

	

	

	

	


	主要成就及事迹（包括开展临床工作情况、学术思想技术经验及传承情况、学术著作与论文、科研课题与科研成果、省级以上学术团体任职、参与社会团体活动和献计献策等，可另附页）






















	何时
何地
受过
何种
奖励
	




	何时
何地
受过
何种
处分
	



	所在单位党委组织、纪检监察部门意见
	

（盖章）
       年   月   日
	

（盖章）
       年   月   日

	所在
单位
意见
	

  申报人和单位提供的信息和证明材料真实准确，同意推荐         为省名中医推荐评选对象。





（盖章）
                                             年   月   日



	县级卫生健康部门、人力资源社会保障部门意见
	





（盖章）
       年   月   日
	



   


          （盖章）
年   月   日

	市卫生健康委党委组织、纪检监察部门
意见
	





（盖章）
       年   月   日
	



   

  
          （盖章）
年   月   日

	市级卫生健康部门、人力资源社会保障部门意见
	





（盖章）
       年   月   日
	






（盖章）
       年   月   日

	省卫生健康委、省人力社保厅意见
	




[bookmark: OLE_LINK1]     
（盖章）
       年   月   日
	

   



（盖章）
       年   月   日



  － 6 －

  － 5 －


中医业务工作量情况表

	年度
	年门诊工作天数
	年门诊人次数
	日平均门诊人次
	处方和药品情况
	病房工作

	
	
	
	
	中药饮片处方
	药品情况
	非药物疗法
	

	
	
	
	
	处方张数
	处方帖数
	帖均费用
	全年药品收入
	全年饮片收入
	针灸人次
	推拿人次
	天数
	中医查
房次数
	经管
病人数

	2017
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2018
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2019
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：填写以推荐人选的主要执业注册地点的业务数据为准，主任中药师可不填。




科研项目、成果奖励及专利新药情况表


	一、科研项目

	年  度
	项目名称
	项目来源
	核拨经费
	位次/人数
	计划类别

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	二、成果奖励

	年  度
	成果名称
	授予单位
	奖励等级
	位次/人数
	奖励类型

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	三、授权专利/新药

	年  度
	项目名称
	证      号
	类型

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：填写推荐人选近五年取得的厅局级排名前三、省部级及以上排名前五的涉及中医临床研究内容的主要科研课题、成果奖励。

论文著作情况表
                                                             
	一、论文

	年  度
	论文名称
	发表刊物名称
	论文类型
	位次/人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	二、著作

	年  度
	著作名称
	出版单位
	编撰职务
	位次/人数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


注：填写推荐人选近五年发表论文、出版著作等。


人才培养情况表
                                                  
	一、曾获得的人才培养项目

	年  度
	人才培养称号
	授予单位
	培养经费
	授予时间
	培养周期

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	二、继教项目承担情况

	年  度
	项目来源
	项目承担单位
	项目编号
	参加人数
	课时

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	三、师承带徒情况

	徒弟姓名
	工作单位
	从事专业
	职    务
	职    称
	师承时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：填写推荐人选近五年市级以上部门授予的有关人才培养称号，省级以上继教项目承担情况，师承带徒是指纳入卫生健康行政部门或所在单位管理的师承工作。


  － 18 －

  － 17 －


承 诺 书

本人填写的省级名中医评选材料真实，如有任何不实，愿承担相应责任，取消评审资格。


被推荐人：
年   月   日










证明材料要求

1．工作年限。所在单位出具推荐人选从事中医药临床工作年限证明原件（加盖单位公章、主要领导签字)。
    2．个人最高学历证书、专业技术资格证书、专业技术职务聘任证书或文件、医师资格证书、医师执业证书、身份证等复印件。
3．各市推荐人选获得市级名中医称号文件复印件。
4．所在单位出具该推荐人选无医德医风问题的证明材料（加盖单位公章、主要领导签字)。
    5．推荐人选近五年取得的厅（市）级排名前三、省（部）级及以上排名前五的涉及中医临床研究内容的主要科研课题、成果奖励以及专利、论文、著作等相关证明材料复印件。
6．推荐人选近五年曾取得的由市级以上部门授予的有关人才培养称号、带教中医药人才情况证明材料复印件。
7．推荐人选中医药学术团体任职、荣誉称号等其他证明材料复印件。
[bookmark: _GoBack]8．帖均费用证明。除推荐人选的主要执业注册地点外的其他注册医疗机构，均须按年度提供2017年-2019年中药饮片处方张数、处方帖数、帖均费用（加盖单位公章、主要领导签字)。
