
附件4：
县级名医工作室补助申请表

	单位（企业）名称
	
	类型
	(事业单位

(   企 业

	工作室领衔人及地址
	
	联系电话
	

	申报工作室名称
	
	工作室人数
	 

	技术人才数量结构
	人才队伍合计（人）
	高级职称（人）
	中级职称（人）
	初级职称（人）

	
	
	
	
	

	银行名称及账号
	
	开户行（具体支行名称）
	

	现有获得县级及以上荣誉称号人员情况
	

	工作室人员承担科研情况


	联系电话

	开展业务情况
	

	工作室设立目的
	

	培训计划
	

	入室人员基本情况

	姓名
	出生年月
	专业资格
	最高学历
	专业特长及称号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	所在单位意见
	（盖章）

             年  月  日

	主管部门意见
	（盖章）

      年  月   日 
	人力资源社会保障部门意见
	（盖章）

             年  月  日

	县委人才工作领导小组办公室意见
	                                         （盖章）

                                           年  月  日


注：此表一式三份，县委人才办、人社局、卫生健康局各一份。

