附表：
中关村精准医学基金会公益项目受助人遴选表

项目名称及编号：
	受助人姓名
	所在单位及科室职务
	联系电话

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


经以下三位或三位以上专家共同遴选商定同意以上受助人参加本次学术项目
遴选专家签字（需手签）：         所在单位及科室：
职务：                          联系电话：

遴选专家签字（需手签）：         所在单位及科室：
职务：                          联系电话：

遴选专家签字（需手签）：         所在单位及科室：
职务：                          联系电话：
（遴选单位盖公章）
