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山东省社会办医疗机构协会

关于征询山东省社会办医疗机构协会
骨科管理分会第二届委员会委员候选人及

骨科学科发展情况的通知

各会员单位：

山东省社会办医疗机构协会骨科管理分会首届委员会

已经任满，需要进行换届选举。按照本会章程和分支机构管

理办法，现向你单位征询骨科管理分会第二届委员会委员候

选人及骨科学科发展情况。

委员候选人条件为：全省社会办医疗机构、企业从事（或

拟从事）骨科相关工作的从业人员，具有良好职业道德，热

心协会工作，现任医院科室主任、管理人员或企业中层以上

负责人优先。会员单位委员候选人推荐 1-2 名，其中二级医

疗机构可推荐 3-4 名，三级医疗机构可推荐 5-8 名。

请填写《山东省社会办医疗机构协会骨科管理分会第二

届委员会委员候选人推荐表》，并按推荐先后顺序排序；填

写《山东省社会办医疗机构协会会员单位骨科学科发展情况

登记表》。于 2025 年 8 月 20 日前将扫描件发至筹备委员会
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邮箱。逾期不报，视为自动放弃委员资格。

骨科管理分会换届大会筹备委员会

联系人：姚国文 13869556787

田明山 18663502139

李晓刚 13678815975

邮 箱：383428704@qq.com

附件一：《山东省社会办医疗机构协会骨科管理分会第

二届委员会委员候选人推荐表》

附件二：《山东省社会办医疗机构协会会员单位骨科学

科发展情况登记表》

山东省社会办医疗机构协会

2025 年 7 月 16 日

山东省社会办医疗机构协会 2025 年 7 月 16 日印发
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附件一：

山东省社会办医疗机构协会骨科管理分会

第二届委员会委员候选人推荐表

推荐序号： 推荐日期：

姓 名 性 别 民 族
照

片
出生年月 身份证号

学 历 职 称 政治面貌

所在机构 职 务

专 业

联系电话 电子信箱

手 机 微 信

其他社会

职务

本人主要简历、专业背景及主要业绩：

本人签名 单位意见

年 月 日

（印章）

年 月 日
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附件二：

山东省社会办医疗机构协会会员单位

骨科学科发展情况登记表

机构名称

机构地址 邮 编

机构类型 □综合医院 □专科医院 □其它：

机构规模 等级： 床位数： 员工数：

联 系 人 手 机 邮 箱

骨科学科发展情况：

（附件盖章有效）

医疗机构：（印章）

年 月 日


