附件二：

广东省医疗器械产品审评专家推荐表

姓名：                职务、职称             
单位：                         

专业：□ 临床：                

      □ 工程：                

广东省药品监督管理局

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	

	出生年月
	
	籍贯
	
	

	工作单位
	
	

	职    务
	
	职称
	
	

	专    业
	
	专业特长
	

	单位地址
	
	电话
	
	邮编
	

	家庭地址
	
	电话
	
	邮编
	

	E—mail
	
	移动电话
	

	专业学会

任职情况


	

	<包括国外进修和工作经历>

学习及工作简历
	

	参加研制过的医疗器械情况
	

	所在单位意见
	经审核，该同志符合“广东省医疗器械审评专家”的基本条件。

    特此推荐。

第一军医大学

（盖章）

二000年十一月二十日

	审核意见

省药品监督管理局
	（盖章）

年   月   日

	注

备
	


