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	项目
	填写内容

	姓名：
	性别：

	出生年月：
	联系电话：

	电子邮箱：
	居住 / 工作属地：

	身份类别（勾选）
	□患者及家属 □清华校友/职工 □社区 / 街道代表 □志愿者 □专业人士（法律 / 公卫 / 媒体等） □其他：

	简述个人经历（就医经历、公益志愿、社区工作、专业背景等）
	

	可投入履职时间（每月可支配时间，能否参加季度体验、半年全体会议）
	

	报名理由：您希望为医院就医体验提升提出哪些思路
	

	本人承诺
	本人已完整阅读本招募公告，确认报名条件全部属实；自愿公益无偿履职，遵守《北京清华长庚医院就医体验共建委员会组织规程》，同意签署履职保密承诺书，客观公正建言，不利用委员身份谋取私利。

本人签字：                   日期：

	单位 / 组织推荐意见
（组织推荐填写）
	推荐单位（盖章）：


推荐人签字：                联系电话：




