附件2：

开封市卫生计生系统

第三届学科带头人申报书
姓    名：
单    位：
申报专业：
推荐单位：
开封市卫生计生委印制

填   表   说   明

一、此表填写者为申报开封市卫生计生系统第三届学科带头人的人员。

二、填报人员要实事求是，认真填写，所在单位要认真审核其填写内容是否属实，发现有弄虚作假行为的，取消参评资格。

三、学术论文、科研立项、科研成果、技术专利、填补技术空白的时间段为2014年1月1日至2016年12月31日。

四、学术论文必须是第一作者或通讯作者。被SCI、SCIE、EI、ISTP收录的论文提供相应的证明材料。
五、市级科研立项、科研成果必须是第一或第二主持人。

六、填补技术空白或技术专利必须是第一完成人，且注明空白等级为国家级、省级、市级。

七、凡是无法直接显示学科带头人作用的业绩不要填写，不符合要求的业绩不要填写。

八、表中要求签字的地方，必须由负责人或证明人亲笔签字，不得代签、冒签。

九、填写人可根据业绩多少，自行调整表格幅度，但不得调整表格顺序。 

一、 基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	（2寸照片）

	政治面貌
	
	党政
职务
	
	工作 时间
	
	

	文化 程度
	
	学位
	
	毕业 时间
	
	

	从事
专业
	
	技术
职务
	

	毕业学校
	
	所学专业
	

	工作单位
	
	邮编
	

	联系方式
	单位
	
	住宅
	

	
	手机
	
	Email
	

	教育经历（从高中填起，包括国外教育经历）

	起止年月
	学    校
	专业

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要专业工作经历（含国外研究工作经历）

	起止年月
	工作单位
	职务
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	国内外学术团体任职情况

	起止年月
	学术团体名称
	职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


二、科研成果获奖情况
	序号
	 获奖成果名称
	 颁奖

 部门
	获奖年份
	等级
	排名

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	三、科研立项情况


	序号
	课题名称
	立项部门
	立项年份
	资助

金额
	排名

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	


四、论文

	序号
	 论文题目
	发表年份
	刊物名称
	SCI、SCIE、EI、ISTP收录情况
	是否核心期刊

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	五、著作及教材等

	序号
	著作名称
	出版社
	 出版时间
	书号
	排名

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	六、填补市级及以上技术空白

序号

技术名称

填补时间

国家级

省级

市级

1

2

3

4

5

6

7

8

2名同专业副高以上职称非本单位专家认可意见
单位名称:

职    称：

专    业：

签    字：

                年 月 日

单位名称:

职    称：

专    业：

签    字：

                     年 月 日

七、技术专利

	序号
	专利名称
	专利类别
	批准时间
	申请单位
	专利号

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


八、获得的市级及以上其它荣誉和奖励

	序号
	荣誉和奖励名称
	授予部门
	获得时间

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	本人保证以上所填内容属实。

（抄写以上内容）
签 名：
 年   月   日

	所在单位意见：
负责人签字：   单位（盖章）
年   月   日

	专家组评审意见：

组长签名:

年   月   日

	市卫生计生委意见:

主任签字：          盖 章
年  月  日


