附件1

泰州市药学会信息员推荐表

	单位名称
	　
	单位类别
	□医疗单位 □生产企业 □经营企业 □其他单位

	单位地址
	
	邮编
	

	姓名
	
	职务
	
	联系手机
	

	特长

/爱好
	
	公众号
	熟悉□    否□

	单位电话（传真）
	　
	QQ号
	
	E-mail
	　

	简 历
	                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

	单位意见
	（盖章）         年    月    日

	学会意见
	                   （盖章）        年    月    日


