
附件2

海南省药品安全专家信息汇总表

填报单位：（盖章）                       填报人：                联系电话：      

	序号
	姓名
	性别
	民族
	出生年月
	学历
	职务职称
	联系电话
	专业领域

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.附件1、2纸质版请报“海口市龙华区南海大道53号1114室综合处”，表格可另附页。

2.附件1、 2电子版请发送至chengyao@hainan.gov.cn，同时提供所贴免冠彩照的电子版。




