全省先进医疗卫生工作者评选工作联系表
单位：（盖章）                                         填表日期：      年  月  日

	评选工作机构
	姓名
	职务
	办公电话
	传真
	手机
	电子邮箱
	通讯地址
（邮编）

	负责人
	
	
	
	
	
	
	

	联系人
	
	
	
	
	
	
	


备注：1．填写办公电话和传真时，须填写区号；填写通讯地址时，须填写邮政编码。

2．此表填好后，请传真至025-83620627。
