附件2

国家中医药管理局“十一五”重点专科（专病）协作组

牵头单位领导小组成员名单

项目名称：                                单位名称：
协作组名称：                              填报人：
	组长

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	从事专业
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	E----mail
	

	副组长

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	从事专业
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	E----mail
	

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	从事专业
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	E----mail
	

	其他成员

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	从事专业
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	E----mail
	

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	从事专业
	
	职务
	
	职称
	

	办公电话
	
	手机
	
	E----mail
	

	………


此表格按照要求填写后请于2008年2月14日前寄至中国中医药科技开发交流中心。

联系人：崔咏梅

传  真：64179340

手  机：13501381328

邮  箱：zyj_cym@163.com
邮  编：100027
