教育部临床医学专业认证专家信息表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	请在此插入1寸或2寸免冠彩色近照(或以附件方式发至邮箱)

	电话
	
	传真
	
	手机
	
	

	工作单位
	
	E-mail 
	
	

	通讯地址
	
	邮编
	
	

	毕业学校
	
	最后学历
	

	职称
	
	职务
	

	从事专业
	□临床医学、□基础医学、□预防医学、□医学教育管理、□（医学）人文、□教育学  □其他__________ 

	研究方向
	

	学习

工作

经历

	

	教学
工作情况
	

	兼职社会活动
	

	获奖情况
	

	其他信息
	航班偏好
	

	
	饮食禁忌
	

	
	其他
	


注：1． “研究方向”一栏，填写二级学科和三级学科，如：内科学（呼吸内科）。

2. “通讯地址”将用于各申请认证院校邮寄自评报告等材料，请您填写可以寄送到的地址。
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