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省/自治区/市： 编号（No.）

姓 名 性 别 民 族

出生年月 学 历 毕业院校

身份证号码

从事专业及方向
从事临床
工作时间

行政职务

专业特长 健康状况

工作单位及
职务、职称

移动电话

家庭住址

是否已是
研究生导师

是□ 否 □（硕士研究生导师□ 博士研究生导师□)

是否带徒 是 否 □ 目前师承人数量

年月至年月 工作单位 职务、职称
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技术名称： ；教材： ；学制： （半年/一年/三

年）

（请简述技术，500 字以内）
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签名：

年 月 日

负责人（签章）： （单位盖章）

年 月 日
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注：申报项目传承人随表提交国医大师或名老中医荣誉证书、现有学

历学位证书、医师资格证书、职称证书或相关技能证书复印件

（盖 章）

年 月 日


