附件二、“癫痫中心县域强基计划”推荐表

	推荐单位（省级协会或综合癫痫中心）
	

	推荐人
	
	联系方式
	

	被推荐的县域医疗机构名称
（县、县级市、市辖区）
	

	负责人
	
	联系方式
	

	拟（免费）参加癫痫专业医生培训和考试的人员（1-2人）

	姓名
	
	科室
	
	联系方式
	

	姓名
	
	科室
	
	联系方式
	

	拟（免费）参加脑电图学培训和考试的人员（1-2人）

	姓名
	
	科室
	
	联系方式
	

	姓名
	
	科室
	
	联系方式
	

	县域医疗机构神经专科建设情况（机构、人员、成绩等介绍），可附表


	脑电设备配置情况（限32导及以上视频脑电图。如没有，需院方提出将在短期内购买的意见）


	县域医疗机构院领导审批意见（请提出支持癫痫中心建设的具体意见）
签字（公章）

年   月   日

	推荐单位推荐意见（省级抗癫痫协会会长签字盖章或综合癫痫中心主任签字）
签字（公章）

年   月   日

	中国抗癫痫协会审核意见
签字（公章）

年   月   日


注：请附参加培训和考试人员的简历（含进修经历）
