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河北省急救医学会 
冀急医〔2022〕008号 

 

 
河北省急救医学会运动医学专业委员会 

推荐工作通知 
 

各地市卫健委及有关医疗单位： 

运动医学是医学与体育运动相结合的一门边缘科学，是医学

的一个学科。研究与体育运动有关的医学问题，运用医学的技术

和知识对运动训练逬行监督和指导，防治运动伤病，并研究医疗

和预防性体育运动，以达到增强人民 体质、保障运动员身体健

康和提高运动成绩的目的。主要是研究运动损伤的发生规律、机

理、防治措施和伤后的康复训练等问题。 

骨科运动医学是一门新兴的临床学科，重点研究竞技体育、

健身活动及日常生活中各种损伤的预 防、治疗和康复。以关节

镜和早期康复为主要手段，通过尽可能小的创伤，治疗伤病，更

快更好地恢复运动和工作能力。本着“损伤小、疗效好、恢复快、

功能佳”的治疗理念，骨科运动医学为传统医学注入了新的活力，

也提出了很多新的课题，因此这一领域近年来发展迅速。 

经河北省急救医学会研究决定，同意成立河北省急救医学会

运动医学专业委员会。 

请各地做好委员推荐工作，现将有关事宜通知如下： 

一、委员候选人条件 

1.热爱学会工作，从事运动医学、骨科及相关专业工作，身

体健康，年龄在55岁以下，具有中级以上职称； 

2.运动医学、骨科等学术带头人、各地市、各医疗单位运动

医学、骨科及相关学科科主任、主管副院长等； 
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3.推荐委员候选人中女性占一定比例。 

二、推荐委员年龄要求 

所有成员年龄不得大于55周岁 

三、推荐委员名额 

每家省级医疗单位可推荐4-5名，市级医疗单位3-4名，县级

医疗单位2-3名。推荐委员人员中将选出常务委员若干。 

四、注意事项 

1.请认真打印填写委员推荐表，电子版发送至邮箱

tscuimingwu@163.com；纸质版盖单位公章后特快专递邮寄至河

北省唐山市路北区建设北路21号唐山市第二医院医务部，收件人：

崔明武，电话15133905022，邮编063000。纸质版截止时间：2022

年3月20日（以当地邮戳为准）。电子版截止时间：2022年3月20

日。 

2.根据《河北省急救医学会专业委员会管理办法》，委员候

选人必须参加本次大会，如因工作关系不能参会者必须派代表参

会，另需于会前提交纸质版请假条，凡不到会者不授予委员聘书，

委员名额另行分配。 

3.委员候选人必须是河北省急救医学会会员，未入会者请同

时办理入会手续，需交小2寸彩色免冠照片1张随推荐表及会员表

一同寄至河北省唐山市路北区建设北路21号唐山市第二医院医

务部，收件人：崔明武，电话15133905022，邮编063000，会费100

元。 

五、时间地点详见会议通知。 

六、联系方式 

联系人：崔明武 15133905022 

        张  辉 17796950059 

邮  箱：tscuimingwu@163.com 

邮  编：063000 

地  址：河北省唐山市路北区建设北路 21号唐山市第二医

院医务部 
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附件 1：运动医学专业委员会委员推荐表   

附件 2：河北省急救医学会会员表  

 

此通知可在学会官网 www.hbsjjyxh.cn或学会微信公众号：河北

省急救医学会查阅。 

 

                       
                          河北省急救医学会 

                               2022年 2月 28日 
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河北省急救医学会运动医学专业委员会委员推荐表 
                                        年    月    日 

姓名  性别  出生年月  

籍贯  党派  身份证号  

单位、科室  职称  职务  

单位地址  邮编   单位电话  

二寸照片 

电子邮箱  手机  

最后毕业学校及专业 地点 时期 学位 学 

历     

单位名称 地点 时期 职务、职称 

    

    

主 

要 

经 

历 

    

社会职务  

学术专长  

论文、科研成 

果及所获奖励 
 

工作单位意见 

（加盖公章） 
 学会意见  

备 注 请务必认真填写、填全打印，请勿手写，2 寸照片必贴。 

                                                  河北省急救医学会制 
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河北省急救医学会会员表 
                                             年    月    日 

姓名  性别  出生年月  

籍贯  党派  身份证号  

单位、科室  职称  职务  

单位地址  邮编   单位电话  

二寸照片 

电子邮箱  手机  

最后毕业学校及专业 地点 时期 学位 学 

历     

单位名称 地点 时期 职务、职称 

    

    

主 

要 

经 

历 

    

社会职务  

学术专长  

论文、科研成 

果及所获奖励 
 

工作单位意见 

（加盖公章） 
 学会意见  

备 注 请务必认真填写、填全打印，请勿手写，2 寸照片必贴。 

                                                 河北省急救医学会制 
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