附件：

晋城市药品领域涉嫌犯罪案件认定专家信息登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	照片

	毕业

院校
	
	毕业

时间
	
	

	所学

专业
	
	学历

学位
	
	

	技术

职称
	
	现从事领域
	

	工作

单位
	
	职务
	

	联系

地址
	
	手机

号码
	

	职业

资格
	执业药师□ 执业医师□ 执业律师□            □

	个人

简介
	

	本人保证以上所填内容属实。

                                                     签 名：

                                                           年  月  日

	推荐单位意见：

推荐单位（盖章）：

年  月  日


