附件2           医院评价员专家库推荐表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	民族
	
	照片

	籍贯
	
	政治面貌
	
	身份证号
	
	

	毕业院校及专业
	
	学历与

学  位
	
	

	参加工作时间
	
	现任工作部门
	       

	从事专业
	

	工作状态
	□ 退休人员；  □ 在职的全职人员；  □ 其他（请说明）：

	现任职务
	
	职称
	

	主要兼职
	

	手机
	
	办公电话及传真
	
	电子邮箱
	

	擅长检查工作分组（单选）
	□管理组  □医疗组  □药事组  □护理组  □院感组 

	本人承诺
	

	
	申请人（签名）：李建林 

	单位意见
	同意             同志参加每年至少20学时的脱产培训和至少12天的医院实地检查等评审相关工作。

                                             负责人签字： 
  （盖章）

    年   月   日

	上级主管部门意见
	（盖章）

年   月   日

	医院管理研究所意见
	负责人签字： 

 （盖章）

                                           年   月   日


