附件2  

惠州市脑健康与认知症技术联盟专家组申请表
	申请专业组名称
	（专业组名称见附件3）

	专家组负责人信息
	姓  名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	专业
	

	
	职  称
	
	单位职务
	
	最高学位
	
	手机
	

	
	微信号
	
	邮    箱
	
	所在医院
	

	成员信息（不包括负责人，小组成员数目超过下列表格可用附页填报）

	姓名
	性别
	出生年月
	最高学位
	职称
	专业
	单位职务
	手机
	所在单位

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	团专家组 申请
	我们申请加入惠州市认知衰退筛查干预中心专家团队和惠州市医学会卫生健康智库，以自愿为原则开展科普教育并承担相关评审、评价、临床科研工作。

专家组负责人：

年   月   日

	所在单位盖章     
	同意。

批准单位盖章：

年   月   日


