附件1
黑龙江省首届龙江名中医评审工作

领导小组成员名单
组　长：徐  峰　省中医药管理局党组书记、局长
副组长：左志斌  省人力资源和社会保障厅副厅长

李淑梅  省卫生健康委员会副主任

杨景波　省中医药管理局二级巡视员 
成　员：何艳萍  省人力资源和社会保障厅表彰奖励处处长
李  辉  省卫生健康委员会人事处处长

黄文静　省中医药管理局科教处处长

　　　　井中旭  省中医药管理局医政处处长

　　　
评审办公室设在省中医药管理局

办公室主任：黄文静　省中医药管理局科教处处长

成　  　员：徐  飞　省中医药管理局科教处副处长

　　　　  　吴争艳  省中医药管理局医政处三级调研员
                王  磊  省中医药管理局科教处四级主任科员

附件2

黑龙江省首届龙江名中医推荐名额分配表
	地市(单位)
	龙江名中医
	龙江青年名中医

	哈尔滨市
	8
	12

	齐齐哈尔市
	5
	10

	牡丹江市
	3
	7

	佳木斯市
	3
	7

	大庆市
	3
	6

	鸡西市
	2
	5

	双鸭山市
	2
	4

	伊春市
	2
	3

	七台河市
	2
	3

	鹤岗市
	2
	3

	黑河市
	2
	3

	绥化市
	3
	4

	大兴安岭行署
	2
	3

	黑龙江中医药大学(含附属医院)
	25
	30

	黑龙江省中医药科学院
	10
	13

	哈尔滨医科大学(含附属医院)
	3
	3

	黑龙江省医院
	1
	1

	黑龙江省第二医院
	1
	1

	黑龙江省第三医院
	0
	1

	黑龙江省传染病院
	1
	1

	合计
	80
	120


附件3

黑龙江省首届龙江名中医申报审批表

姓  名:

所在单位：

推荐单位：

申报类别：

黑龙江省中医药管理局
2023年10月制

填  表  说  明

    1.一律四号字打印填报，内容要具体真实。

    2.“照片”一律用近期二寸免冠正面半身照。

    3.本表一式5份。

4.此表主要成就简介部分不超过1000字。

5.封面中推荐单位填写市（地）级卫生主管部门或省直单位。
6.封面中申报类别填写“龙江名中医”或“龙江青年名中医”。
	姓    名
	
	性  别
	
	民    族
	
	相

片

	出生年月
	
	学  历
	
	学    位
	
	

	政治面貌
	
	职  称
	
	专    业
	
	

	职    务
	
	特  长
	
	健康状况
	
	

	单    位
	
	联系电话
	

	取得执业医师

资格时间
	年      月
	开始从事中医临床工作时间：    年    月

证明人：          关系：

	参加工作

时    间
	年      月
	

	工

作

简

历

工


	

	主

要

成

就

简

介

(限1000字)
	包括开展中医临床工作情况，学术思想、技术经验及传承情况，取得的主要成就。




	临床

工作

情况


	

	获得
奖励

情况
	

	人才

培养

情况
	

	学术

兼职

情况
	


	科技奖

励情况
	（申请人历年取得的涉及中医药研究内容的科技奖励，位次限前三名，需逐条填写年度、获奖项目名称、奖励名称、奖励等级位次和批准单位）



	科研课题情况
	（申请人历年取得的涉及中医药研究内容的科研课题，科研课题限主持人，需逐条填写年度、科研课题名称、项目来源及核拨经费、项目等级和批准单位）



	发表论文情况
	（申请人历年发表涉及中医药研究内容的论文，需逐条填写时间、论文名称、发表刊物名称）



	出版著作情况
	（申请人历年发表涉及中医药研究内容出版著作需逐条填写时间、著作名称、出版单位和编撰职务即主编/副主编/编委）



	组织人事

部门意见
	                                                  （单位盖章 ）

负责人签名：                                  年    月    日

	纪检监察

部门意见
	                                                  （单位盖章 ）

负责人签名：                                  年    月    日

	省级公安

部门意见
	                                                  （单位盖章 ）

负责人签名：                                  年    月    日

	所在单位

意见
	                                                  （单位盖章 ）

                                             年    月    日

	市（  地 ）

卫生主管部门、人社主管部门意见
	                                                   （单位盖章 ）

                                  年    月    日
	                  （单位盖章 ）

                                             年    月    日

	省直推荐

单位意见
	                                                   （单位盖章 ）

                               年    月    日

	省中医药管理局、省卫生健康委、省人力资源社会和保障厅审批意见
	（单位盖章）

       年    月    日
	（单位盖章）

        年    月    日
	（单位盖章）

年    月    日


附件4

黑龙江省首届龙江名中医汇总表

           （盖章）                       申报类别：                       填表时间：     年   月   日
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	民族
	参加工作时间
	从事中医药工作年限
	从事

专业
	政治面貌
	学历
	学位
	专业技术职务
	是否国家级、省级中医药重点专科带头人
	是否全国优秀中医临床人才
	所在单位
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	国家级
	省级
	否
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：1. 以上内容须与推荐审批表内容一致，推荐对象按优先程度排序。

	备注：2. 从事专业分为内科、外科、妇科、儿科、针灸推拿、骨伤、眼耳鼻喉、民族医药。

	备注：3. 市（县）推荐人选由所属市（地）卫生主管部门加盖公章，省直单位推荐人选由所在单位加盖公章。




