附件8
申报首都卫生发展科研专项同行专家推荐表
	项目名称
	

	申请者姓名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	学  历
	
	职  称
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	申请资助类别
	青年优才项目

	推荐人意见：
推荐人姓名：              

年  月  日

	推荐专家信息

专家姓名：               职称：               职务：              

工作单位：                                研究领域：                           
联系方式：                                电子邮件：                    




