重庆市腹膜透析医疗质量控制中心
专家委员会专家推荐审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（照片）

	民族
	
	政治面貌
	
	职称
	
	

	职务
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	

	邮箱
	
	联系电话
	
	

	个人情况简介
	

	推荐单位意见
	










                                       年     月    日
                                          （盖章）

	质控中心意见
	











重庆市腹膜透析医疗质量控制中心
（代章）
                                       年     月    日



