
单位推荐意见表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍  贯
	省     县（市）

	文化

程度
	
	民族
	
	政治

面目
	
	何时参加

医疗工作
	年

	所在医院名称
	

	学术交流

起止时间
	年       月      日   至         年      月        日

	职称
	
	职务
	
	所在

科室
	
	健康状况
	

	被

推

荐

人

工

作

表

现
	所属科室主任签名（盖章）

                                    年   月   日

	被

推

荐

人

思

想

表

现


	选送单位党支部书记签名（盖章）

                                   年   月   日

	推

荐

单

位

意

见


	签名：

                                      单位盖章

                                             年    月    日



