附件2
医学新技术引进项目专家评价意见表
	姓  名
	
	性别
	
	职  称
	

	
	
	年龄
	
	现从事专业
	

	所在专业委员会名称与职务
	

	工作单位(公章)
	
	联系电话
	

	通信地址
	

	评价意见（主要评价该技术的安全性、有效性、成熟度、伦理和准入情况以及是否为省内首家开展等）



	专家（签字）：                                    年    月    日


注：评价意见需由评价专家亲自手写，页面不够可续页。
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