[bookmark: _GoBack]附件2：  海派中医流派认证申请表（空白）
申请日期：     年   月   日                
申请单位：                               
	申请者姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	所在部门
	
	职称/职务
	

	与所申请流派关系
	
	联系方式
	

	流派名称
	

	流派分科
（在□内钩选）
	□综合  □内科  □外科  □皮肤科  □肛肠科  □骨伤科  □妇科  □儿科  □眼科 □耳鼻喉科  □针灸科  □推拿科  □康复科  □其他                          

	目前活跃区域或机构
	

	创立时间
	

	发源/发展/成熟的地域简述
	

	创始人及历代代表性人物简介
	



	传承脉络图
	

	学术思想概述
	

	临床经验概述
	

	学术影响力概述
	

	现存文物史料
	

	当代主要传承团队成员简介
	

	是否非物质文化遗产项目
	

	
其他需说明事项
	



	申报者所申报材料真实性承诺及签名
	本人承诺以上所填信息真实有效，所提供的所有材料均为原件的复印件或扫描件，且内容真实无误。如有不实，愿承担由此产生的一切后果。
     申请者签名：
                                                 年          月        日


	单位审核
	
所填内容属实。
           
                                  填表人所在单位（签章）
                                                   年          月        日


	注：填表说明
1. 目前活跃区域及发源/发展/成熟的区域：具体到省、市、区等。
2. 创立时间：具体到朝代年号，有清晰创始年的注明公元年。
3. 代表人物：可与创始人一致也可不是创始人。
4. 传承脉络：介绍历代传承人。如有传承脉络图，请提供扫描件或复印件。
5. 学术思想、临床经验、学术影响力概述：请提供史料、论文、著作等相应证明材料。
6. 相关文物史料：如家谱、地方志、史料、相关古籍、处方手迹等证明材料。
7. 当代主要传承团队成员简介：包括①主要传承人的学术特色。②诊疗经验。③主要传承人的诊疗活动情况（含门诊地址、时间、服务规模）。④科研教学等与流派传承活动情况。⑤相关传承成果（专著、论文、专利、诊疗方案、新药等）。
8. 是否非物质文化遗产代表性项目（国家级、省级、区级）。




