
附件1：
市级卫生应急专家市直及驻泰单位推荐人数分配表

	单位
	专业及人员配额

	市中心医院（10人）
	ICU、急诊、内科、外科、儿科、传染病、核医学、放射、临床检验、心理医师各1人

	市中医院（3人）
	内科、外科、急诊各1人

	市疾控中心（9人）
	传染病防治2人，计划免疫、食品卫生、卫生检验、饮用水卫生、职业卫生、健康教育、信息管理各1人

	泰山护理学院（2人）
	生物、生化各1人

	市中心医院分院（2人）
	职业卫生、放射卫生各1人

	市妇保院（3人）
	内科1人、儿科2人

	市精神病医院（2人）
	心理医师2人

	市肿瘤防治院（1人）
	结核病防治1人

	解放军八十八医院（3人）
	骨科、传染病、临床检验各1人

	泰医附院（8人）
	ICU、急诊、内科、外科、核医学、放射、临床检验、烧伤各1人


附件2：
市级卫生应急队伍市直及驻泰单位推荐人数分配表
	人数

单位
	综合卫生应急队伍
	各专业队伍

	市中心医院
	5人（骨科、外科、感染性疾病科、护理、后勤保障各1人，含队长1人）
	10人

	市中医医院
	
	8人

	市疾控中心
	3（含副队长1人）
	20人（2支）

	市卫生局卫生监督所
	1人
	5人

	市中心医院分院
	
	10人

	市第四人民医院
	
	8人

	市妇幼保健院
	
	8人

	市精神病医院
	
	5人

	市肿瘤防治院
	
	8人

	泰医附院
	2人（中毒、急诊各1人）
	10人

	
	
	

	
	
	

	
	
	


附件3：
市级卫生应急专家推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	

	出生年月
	
	政治面貌
	
	健康状况
	

	参加工作时间
	
	行政职务
	
	职称
	

	毕业院校
	
	专业
	
	最高

学历
	
	最高学位
	

	现在从事专业
	
	电子邮箱
	

	所在单位
	
	身份证号
	

	单位电话
	
	家庭电话
	
	移动电话
	

	邮政编码
	
	通讯地址
	

	专家个人意见
	（本人是否自愿成为市级卫生应急专家）
同    意

专家签字：
年     月     日

	推荐单位意见
	（盖章）
年     月      日

	市卫生局

意   见
	（盖章）
年     月      日


附件4：                      市级卫生应急专家推荐人员汇总表
单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件5：                         市级综合卫生应急处置队伍汇总表
单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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	后勤保障人员


队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件6：                    市级卫生应急医疗救治队伍推荐人员汇总表

单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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	后勤保障人员


队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件7：                        市级卫生应急疾病控制队伍推荐人员汇总表

单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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	后勤保障人员


队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件8：                    市级卫生应急卫生监督队伍推荐人员汇总表

单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件9：          市级卫生应急突发中毒（核与辐射）救援队伍推荐人员汇总表
单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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	后勤保障人员


队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
附件10：                    市级卫生应急心理援助队伍推荐人员汇总表

单位（盖章）：                                                                        填报日期：    年    月    日
	姓 名
	单  位
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	联系电话
	备注
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队伍联络人：                        单位及职务：                                 联系电话：
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