
编号：              

2019年度吴阶平全科医生奖
推    荐    书

           候选人姓名：                      

           候选人单位：                      

推荐人姓名：                      

推荐人单位：                      

年      月      日

吴阶平全科医生奖推荐须知
1.候选人条件：
（一）年龄在60周岁以下，本年度候选人应为1959年1月1日（含）以后出生。
（二）具有全科医学专业医师执业证书（请提供证书复印件）；
（三）在全科医生岗位上连续工作5年以上（含）；
（四）在推动全科医学和基层卫生事业发展工作中（包括但不限于社区卫生、教育培训、科学研究）做出重要贡献，取得显著成就。
2.推荐人资格：中华医学会全科医学分会第八届委员会委员，第六、七届委员会常务委员，各省自治区直辖市医学会全科医学分会现任主任委员。吴阶平全科医生奖评审委员会委员不作为推荐人。

3.由具备资格的推荐人独立或联名推荐1位全科医学领域的候选人。每位推荐人只限推荐1位候选人（含联名推荐）。

4.《吴阶平全科医生奖推荐书》（从吴阶平医学基金会网站上下载）及相关推荐材料用A4纸打印或复印并在“候选人单位意见”加盖单位公章，以信函方式于6月30日前寄送至吴阶平医学基金会（信函以邮戳为准）。同时将推荐书Word版本及申请人一寸照片电子版，发送至评审办公室邮箱。邮箱地址：wjpyxj@wjpmf.org。

5.请认真填写推荐书中的相关内容，保证所提供材料的真实性。

6.应评审办公室的要求，请提供有关的补充说明或其他相关材料。

7.对推荐情况和候选人的相关信息严格保密。
8.邮寄地址和联系方式：

地    址：吴阶平医学基金会
北京市朝阳区建国门外大街乙24号燕华苑2座601室

邮政编码：100022

联 系 人：胡海楠（18810766517） 

联系电话：（010）65159881    65159711   

传    真：（010）65155291

吴阶平医学基金会网址：www.wjpmf.org

电子信箱：wjpyxj@wjpmf.org
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推荐人情况
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