附件

青少年健康管理专业委员会委员推荐表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照 

片

	政治面貌
	
	学历
	
	职 称
	
	

	工作单位
	
	职 务
	
	

	联系方式
	办公：          手机：             Email：
	

	所学专业
	
	擅长领域
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	主要工作经历

	

	近三年主要研究成果及荣誉（附相关证明复印件）

	

	推荐单位意见：

签字：

盖章：       

      年   月   日
	协会审核意见：

签字：

盖章：         

   年   月   日

	注：电子版发送至邮箱sdsxxwsxh@163.com，纸质版签字盖章，一式三份，快递至济南市历山路53号院内科研楼  山东省学校卫生协会秘书处，联系人：许老师 电话：0531-86971206  15098795667。





