附件
惠州市食品药品技术服务中心师资
信息推荐表
	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	大一寸
免冠照片

	出生日期
	
	政治面貌
	
	

	身份证号码
	
	

	工作单位及职务
	
	

	专业/技术职称
	
	手机号码
	

	通 讯 地 址
	

	推荐类别
（可多选）
	1. 食品生产环节     □        食品经营环节     □ 
2. 保健食品生产环节 □        保健食品经营环节 □
3. 药品生产环节     □        药品经营环节     □ 
4. 医疗器械生产环节 □        医疗器械经营环节 □ 
5. 化妆品生产环节   □        化妆品经营环节   □ 
6. 其它：(如：食品药品的相关法律法规等)  
                                                 
                                                 

	擅长领域及专业方向
	


	可以承担或策划的培训项目
	

	工作简历
	

	推荐单位
意 见
	负责人签字：      （单位公章）  
    年    月    日

	培训部
意 见
（推荐单位无需填写）
	
负责人签字：      年    月    日

	办公室意 见（推荐单位无需填写）
	
 负责人签字：      年    月    日
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