附件：

邢台市2017年“最美医生”、“最美护士”推荐表

推荐类别：        推荐单位：         填报日期：

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（照片）

	出生

年月
	
	文化

程度
	
	政治

面貌
	
	

	从事本职

工作年限
	  
	职称
	    
	获得执业

证书时间
	

	工作单位
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	         

	办公电话
	
	手机号码
	

	受过何种

奖  励
	

	事迹材料
	（请另附）

	所在单位

意  见
	　　　　　　　　　　

盖章       负责人签字：　　　　　年　　月　　日

	县级卫生

计生部门

意  见
	　　盖章　　 　负责人签字：　　　　　年　　月　　日

	组委会

意见
	　　　盖章　 　　负责人签字：　　　　　年　　月　　日


推荐工作联系人：            联系电话：

注：推荐类别填写医生或护士。
