附件2
血液与细胞治疗健康管理分会委员推荐表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	技术职称
	

	出生年月
	
	党派
	
	籍贯
	
	现任职务
	

	单位名称
	
	所在科室
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	手机
	

	QQ
	
	邮箱
	

	专长
	

	个人简历


	

	所在单位意见（盖章） 


	省健康服务业协会意见（盖章）




 填表日期：   年   月   日
