浙江大学医学院附属医院晋升主任医师职务资格审批表

	姓  名
	
	出生年月
	
	单位/科室
	

	现专业技术职务/聘任时间
	
	学历、学位

/获得时间
	

	申报理由：（请简要描述任现职以来在临床上的工作业务量、突出成绩及标志性成就、在临床医疗界的影响力等，500字以内） 



	申请人签字：                  年     月    日

	所在科室对申请人的评价及推荐意见：

                                       负责人签字：                   年   月   日

	所在医院意见:

                                         院长签字：                   年   月   日

	医学院意见：

评议组主任签字（公章）：                 年   月   日


注：此表适用于副主任医师任职12年及以上适当放宽科研业绩条件的申报者。

