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北医专家合作申请登记表
	专家自然情况

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	工作单位
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	职务
	
	职称
	
	专业特长
	

	学会任职情况
	
	获奖情况
	

	联系电话
	固定电话                          移动电话

	Email
	

	所在专科情况

	专科设备
	

	已开展的

专业项目
	

	手术量
	                                    台（次）/年

	团队情况
	

	希望合作的内容、方式
	

	合作过的医院
	

	

	填表人
	

	联系电话
	

	填表时间
	

	预约时间
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注：请填好表后发邮件至我中心信箱pkuhos@bjmu.edu.cn，我们会及时和您联系，感谢您对北医的信任和支持！
编号：
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地址：北京海淀区学院路38号                                      客服电话：010-82805098
邮编：100191             传真：010-82805098                      网址：pkuhos@bjmu.edu.cn

