《医学信息》审稿人登记表
编号：                                                       日期：   年   月   日

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	照

片

	籍    贯
	
	学    历
	
	职    称
	
	

	职    务
	
	联系方式
	
	电子邮箱
	
	

	工作单位
	
	邮政编码
	

	您熟悉的专业及方向（务必填写专业下属的研究方向）

	专业一
	
	专业二
	

	方向1
	
	方向1
	

	方向2
	
	方向2
	

	方向3
	
	方向3
	

	方向4
	
	方向4
	

	您近5年发表的重要著作和论文

	1

2

3



	您参与的主要学术团体和任职

	1

2
3




填表须知：
1.请确保所填信息准确，本刊将对所涉及个人隐私的信息保密。

2.请务必将常用电子邮箱和移动电话填写清楚，这将是编辑部分配审稿的最重要方式。

3.欢迎您对我刊工作提出宝贵意见和进行指导，并为本刊推荐符合条件的审稿人。

4.表格填写完毕后，请将电子表格发至：hatyxxx@qq.com。
5.如有疑问，请与编辑部联系：029-82628305。

