八、评定意见(填写模板)
	姓   名
	王**
	身份证号
	2102***********121

	单   位
	大连市中心医院

	主管部门
	大连市卫生健康委员会


	专   业
	心血管内科学

	资格名称
	主任医师


	评

委

会

评

定

情

况
	例会人数
	

	
	同  意
	
	不同意
	
	弃  权
	

	
	经评定     王  **    同志具备     卫 生   系列

              专业             （级）专业资格。

主任委员：                                           公  章

副主任委员：                                      年    月    日

	各市人社局、省直评审部门（单位）或自主评审单位意见

	公  章

                                                              年    月    日

	证书管理号：


�申报单位全称。


�职称主管部门全称。


�评审专业目录中评审专业全称。


�拟申报资格名称。





