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全国医保影像AI识图大赛顾问委员会成员
报名表

	姓名
	
	性别
	
	（一寸免冠
彩色近照）

	国籍
	
	出生年月
	
	

	证件类型
	
	证件号
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	
	

	职务
	
	职称
	
	

	最高学历
	
	最高学位
	

	毕业院校
	

	专业领域
	

	通讯地址
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	紧急联系人
	
	联系方式
	

	专家类别
（可多选）
	□顾问专家             □医学影像专家
□临床医学专家         □AI算法与数据安全专家
□医学伦理专家         □医保与真实世界应用专家
□其他

	个人简介
	












	代表性项目/成果
（可重点填
写与本次大赛相关的项目经验或成果）
	项目/成果名称
	起止时间
	本人角色与主要贡献

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	推荐单位/
推荐人意见
（业内推荐填写）
	推荐理由：


盖章/签名：                
年   月   日

	申请人承诺
	本人承诺以上所填内容及所附证明材料均真实、准确、有效。本人清楚理解作为医保影像AI识图大赛顾问委员会成员的责任与义务，并愿意遵守相关工作纪律和规定。

申请人签名：               
年   月   日
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