附件2

山东省药品审评专家候选人推荐表

	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片

	学历/学位
	
	专   业
	
	

	工作单位
	
	部  门
	
	

	单位地址
	
	邮    编
	

	单位电话
	
	传    真
	

	职务/职称
	
	现从事的工作
	

	手   机
	
	E-mail
	

	是否是国家总局药审中心专家库成员
	□是       □否

	工作及学习简历
	

	取得的成绩、发表的论文等情况
	

	推荐单位意见：
（公       章）
年   月   日                                          


注：本表可复印使用
