
福建省齿峰口腔颌面矫治研究所
[image: image1.jpg]



申请活动翼舌侧临床基地、教学基地简况表
申请人所在单位：             
申请人姓名：                
专业技术职称:               
申请时间:                   
申请基地类别：（在□中打“√”）
□活动翼舌侧临床基地
□活动翼舌侧教学基地
申请人简介
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民族
	

	专业技术职称
	
	现任职务
	
	党派
	

	参加何学术团体
	
	职 位
	

	舌侧病例量（例/年）
	
	是否为活动翼舌侧会员
	
	是否首次申请基地
	

	加入活动翼时间
	
	活动翼段位情况
	

	最后学历或学位（包括毕业时间、学校专业、学位）
	国内：

	
	国外：

	本人移动电话
	
	E-mail
	

	主    要      经    历

	自何年月
	至何年月
	工   作   部   门
	职务与职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	近5年来本人主要科研成果目录（包括论文、专著、译著、获奖、教材、发明创造等）

	序号
	形式及名称
	时 间
	成果鉴定、颁奖与采用部门或发表刊物与出版单位、作者排名
	级别及分区
	IF

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	门诊、医院（申请场地）情况调查表

	场地地址
	
	场地面积
	

	椅位数量
	
	影像设备情况
	(全景机  (x线侧位片 (CT

(口扫    (其他         

	是否有影音教室（会议室）
	
	影音教室（会议室）面积
	

	在职人员情况调查

	序号
	姓  名
	职  称
	学历
	活动翼学习（段位）情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本门诊（医院）具备开展条件及安全保障方案简述
（包括技术力量、设备、设施、人员培训情况等）

	


	申请人所在单位审核意见（是否同意申报）：

  负责人：                                 公  章

                                           日  期：      年   月    日


	研究所理事会审核意见：
  理事长（负责人）：                       公  章
                                           日  期：      年   月    日


	活动翼正畸学术委员会审核意见：
主任委员：            （签章）
日  期：    年    月    日


	所长审批：
                                           所长：            （签章）
日  期：       年    月    日


