


附件：

“民族医韵・数字传承”项目报名信息表


填报日期：______年____月____日
一、个人基础信息

照
片

	项目
	内容填写

	姓名
	

	性别
	

	民族
	

	出生日期
	[bookmark: OLE_LINK2]_______年_______月______日

	身份证号
	

	联系电话
	

	通讯地址
	

	从医总年限
	_______年

	主执业地点
	


二、执业资质与专业信息
	项目
	内容填写

	执业资格类型
	[bookmark: OLE_LINK1]□执业医师资格证 □执业药师资格证 □民族医专项资格证明

	资格证书编号
	

	专业职称
	职称名称：__________ 职称等级：__________

	职称证书编号
	

	所属民族医学类别
	□藏医 □蒙医 □维医 □傣医 □彝医 □苗医 □中医药 □其他：_______

	主要擅长诊疗领域
	


三、学习师承与从业经历  
1.学习经历
	[bookmark: OLE_LINK4]序号
	起止时间
	学校/师承名称
	专业方向
	学历

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	


2.工作经历
	序号
	起止时间
	单位名称
	工作职位
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	


3.医德与执业记录 
	个人荣誉及
表彰事迹
	

	个人不良
执业记录
	




四、学术成果统计表
	成果类型
（论文/著作/课题/专利等）
	成果名称
	发表时间
	刊发/项目单位
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


五、报名承诺与授权声明
    本人已完整阅读并知晓《关于征集“民族医韵・数字传承”项目当代民族医药守护人的公告》全部内容，自愿参与本次征集活动，并郑重作出如下承诺：
1.本人提交的纸质、电子材料内容均真实有效。若存在虚假信息，自愿取消报名及入选资格，并承担相应责任。
2.本人同意项目组开展影像采集、数字人制作、资料整理等相关工作。
[bookmark: _GoBack]3.本人自愿授权项目组将本人学术内容、诊疗技法、影像资料等用于数字化制作与公益传播，配合签署相关授权文件。
4.本人同意项目组对所有申报材料严格保密。上述材料仅限于本次评审与数字化传承工作使用。
5.本人知晓本项目为国家公益项目，无需缴纳任何费用。



申报人签字：_______________
日 期：_______年_______月_______日


（如有地方中医药主管单位、医学机构、行业协会及专家推荐材料，或个人自荐信，请后附）。



