附件2：
六安市劳动能力鉴定医疗卫生专家推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生
年月
	
	照片

	政  治

面  貌
	
	毕业院校

及专业
	
	

	学  历

学  位
	
	工  作

单  位
	

	从  事

专  业
	
	科 室
	
	电 话
	

	专业技
术职称
	
	行 政
职 务
	
	手 机
	

	推荐所属
科    门
	
	社保卡
金融账户
	开户行
	

	
	
	
	账  号
	

	专业工作简历及主要 学 术

职    务
	

	单  位

意  见
	 

 

                       （章）
　　　　　　　　　                年   月   日

	市劳动能力鉴定委员会意见
	  

                        （章）
　　　　　　　　                年    月   日


注：专业技术职称需提供高级专业技术职务任职资格证书复印件

