附件2：
	重庆市药品价格评审专家推荐表

	姓    名
	　
	性   别
	　
	相 片

	出生年月
	　
	籍   贯
	　
	

	政治面貌
	　
	学   历
	　
	

	专业职称
	　
	身份证号码
	　

	现单位、部门(科室)、职务
	　　

	教育背景
	　

	本 专 业
工作经历
	　


	在本专业
取得的主
要科研成
果或业绩
	　

	专    家
联系方式
	通信地址：
邮政编码：            电子邮箱：
办公电话：            移动电话：                                                                                   

	专家本人
意    见
	签名:

二〇一一年  月  日

	单    位
意    见
	单位（公章）:

二〇一一年  月  日


备 注：“专家本人意见”栏填写“同意”；“单位意见”栏填写“同意推荐为市药品价格评审专家”。
