[bookmark: _GoBack][bookmark: bookmark21][bookmark: bookmark20][bookmark: bookmark19]附件2
劳动能力鉴定医疗卫生专家库推荐名单
（20  年）
填报单位（盖章）：	
	序 号
	姓名
	性 别
	出生 年月
	专业 类别
	专业技术 职称
	行政 职务
	办公电话
	手机号码
	电子邮箱
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	单位地址：
	邮编：
	填报人：

	联系电话：
	填报日期：
	年 月曰




