

本溪市优秀医学人才申报书

（中医领域）
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本溪市卫生健康委员会制
2024年3月
填 表 说 明
（务必详细阅读）

[bookmark: _GoBack]1.申报人员应按照《关于开展2024年“山城英才计划”遴选工作的通知》（本委人才办〔2024〕4号）相关标准条件，选择申报层次和申报领域，并按照各分项具体要求如实填写，不得空项、漏项，并对所提供的材料负责。
2.参与申报人员只可勾选一个“申报层次”。
3.填报数据时间段，除特殊标注外，均为近5年，即2019年1月1日至2023年12月31日。
4.表中内容实行限项填报，每项填报内容不得超过规定数量。科研、课题、论文、专利等选择上报最具代表性5项。
5.代表性论著：论著（论文）作者中，只填写第x作者，不写具体姓名。
6.专利：专利所有者中，只填写第x所有者，不写具体姓名。
7.重要奖项：填写获省级及以上奖项及获奖排名，不超过5项。
8.表格涉及时间一律用****.**（例：2024.03）表示。
9. 涉密内容不得在推荐材料中体现。


一、基本情况

	姓名
	
	性别
	
	近期两寸
正面免冠
证件照片
（JPG）

	民族
	
	籍贯
	
	

	出生日期
	
	政治面貌
	
	

	学历学位
	
	职称（取得时间/聘任时间）
	
	

	引进人才 
	是  否
	从事专业
	

	国务院津贴
	是  否
	联系电话
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	毕业院校及专业
	

	现工作单位及职务（行政）
	

	教育经历
（从本科填起）
	
开始时间  结束时间   学位    国家      院校      专业



















	工作经历
（兼职请注明）
	
开始时间  结束时间      工作单位及职务      国家



















	单位名称
	 
	统一社会信用代码（或组织机构代码）
	          

	单位类别
	
	主管部门
	        

	法定代表人
	
	所在地区
	 

	单位地址
	
	邮  编
	

	单位联系人
	
	手  机
	
	电 话
	

	
	
	电子邮箱
	
	传 真
	

	传 真
	
	手 机
	
	电子邮箱
	




二、专长及代表性成果
	1、 个人专长：

2、 每周诊疗时间（小时/人次）：
普通门诊（         /        ）；专家门诊（        /        ）；
会诊及查房（        /        ）；带教研究生（        /        ）；
3、领导（参与）过的主要科研、课题项目         
	起止时间
	项目性质和来源
	经费总额
	参与人数
	申报人的具体职位和任务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4、主要成果（每类均不超过10项）
（1）代表性论著（论文）
	发表时间
	论著（论文）名称
	发表载体
	论著（论文）作者

	
	
	
	第  作者

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（2）专利
	专利保护期
	专利名称
	授权国家
	专利所有者

	
	
	
	第  所有者

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


（3）产品：





5、其他（包括获得的重要奖项，重要奖项包括全国师承指导老师及全国优秀人才；学术组织兼职，学术兼职填写省二级学会副主委以上）




三、自我评价及工作设想
	1、自我评价（包括研究能力、学术或技术水平、对所属科学技术领域和相关产业影响等方面的情况，约500字）




2、工作设想（工作目标、主要方式、预期贡献及现有基础、团队等）

	申报人承诺：
本人以上信息均真实有效。本人郑重承诺：自被批准纳入“山城英才计划”后，全职到岗工作，遵守《“山城英才计划”实施细则（试行）》关于“项目执行期3年，执行期内原则上不得转换工作单位，不能调离本溪，确需转换或调离的，应征得人才计划主管部门同意，并退回资助经费和全部奖励资金”等相关规定。
                                                     申报人签字：
                                                             年   月   日




四、用人单位情况
	1、用人单位简介（300字以内）







2、推荐理由







3、支持条件（包括工作和生活等方面）：










	4、资格审核情况

申报人有关信息属实，本单位承诺予以上述支持，特推荐申报“优秀医学人才”。




                    主要负责人签字             单位（公章）
                                                   年   月   日




	
