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人员简历
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	学历
	
	学位
	
	技术职称
	

	科室/部门
	
	岗位/任职
	

	专业
	

	单位地址/邮编
	

	移动电话
	
	单位电话
	

	电子邮箱
	
	传真
	

	学习经历
	

	工作经历
	

	相关内容培训情况
	时间
	地点
	组织单位
	培训内容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要临床试验经历
	

	近五年发表临床研究相关论文情况
	


签名：                       日期： 年 月 日
注：签字字体以正楷体书写，字迹清晰可见。

