  《现代医院》杂志第三届（2016-2018）审稿专家登记表

	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	出生年月
	

	毕业院校
	

	工作单位及科室
	

	学历
	
	    学位
	

	职称
	
	职务
	

	是否导师
	硕导(    )   博导(    )
	身份证号
	(发审稿费时需要)

	本人银行卡号
	(发审稿费时需要)
	开户行信息
	   市       银行       支行

	通讯地址

(尽量详细)
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	传真
	
	手机号码
	

	E-mail
	非常重要！请填写经常使用、不变的邮箱

	每月能承担的审稿量
	1-2篇/月（  ）      2-5篇/月（  ）      其他：   篇/月  

	可承担的工作
	审稿 （  ）            组织专题 （  ）              约稿 （  ）

	可审阅何专业稿件
	擅长学科领域(尽量详细至二三级学科)：
以上所填专业偏向：基础研究(  ) 临床研究(  )理论研究（  ）实践应用（  ）皆可(  )

	目前的研究方向、承担的科研项目或发表论文状况
	(可另附页)


注：请您填写完整并将此表发邮件至：xxddy@163.com  《现代医院》编辑部 收。以上信息仅供《现代医院》编辑部内部参考，绝勿外泄。
联系电话：83310901,83310902，陈冰（13178825093），杨德胜（13112240791）
                               年   月   日

