附件2

	律师基本信息表

	个人信息

	姓    名
	　
	曾用名
	　
	　照片

	性    别
	　
	出生日期
	　
	

	民    族
	　
	婚姻状况
	　
	

	取得执业资格时间
	　
	所在城市
	　
	

	所在律所
	　
	执业证书号
	　

	律所地址
	　

	专业、学历与职称

	毕业院校
	　
	学历与学位
	　

	专    业
	　
	职     称
	

	联系方式（多个电话之间可用逗号隔开）

	办公电话
	　　
	传   真
	

	手    机
	　
	E-mail
	　

	通讯地址
	　
	邮  编
	　

	教育经历

	　

	　

	工作经历

	　

	　

	语言能力

	　

	参与的课题或者发表的论文与著作

	　
  

	获奖情况

	　

	自我介绍与评价

	　


	所在律所介绍 （选填）

	

	声明：本人已阅读此表，并自愿遵守卫生部人才交流服务中心“医疗律师管理办法”的规定。
律师签名：                          律所盖章：



	备注：此表请填充好后传真至010-59935183，并发电子版至LAW@hhrdc.com。


