全省先进医疗卫生工作者推荐对象汇总表
推荐单位（盖章）：                                 填表日期：       年   月   日

	排序
	姓名
	性别
	民族
	政治面貌
	学历学位
	工作单位
	单位性质
	职务
	行政级别
	职称
	身份证号
	联系电话
	通讯地址（邮编）
	备注
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备注：1．请按照推荐顺序填写。

2．单位性质根据所在单位性质选填“机关”“参公”“事业”“企业”“社团”“其他”。
3．曾获得市厅级（含）以上称号的推荐对象，请在备注栏中注明。

4．表格不够可加页，写不下可调整行高，每页均需加盖单位公章。

联系人：                           联系电话：                           传真：              
