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附件4
浙江省卫生系统先进科教工作者
推 荐 审 批 表

姓    名________________________

工作单位________________________

填报日期________________________

浙江省卫生厅制

二○一二年二月
浙江省卫生系统先进科教工作者推荐表

	姓    名
	
	职务及职称
	
	（二寸照片）

	性    别
	
	民   族
	
	

	政治面貌
	
	出生年月
	
	

	学    历
	
	专    业
	
	

	工作单位
	
	参加工作
时    间
	

	工作单位地   址
	
	工作单位
邮    编
	

	何时何地受过何种奖    励
	

	个
人

工

作

简

历
	


	主
要

事

迹
	


	推荐单位
意    见
	负责人签字：                    单位盖章

                               年    月    日

	主管单位意见
	负责人签字：                    单位盖章

                               年    月    日

	市卫生局审核意见
	负责人签字：                    单位盖章

                               年    月    日

	省卫生厅批准意见
	负责人签字：                    单位盖章

                                  年    月    日


说明：

1. 本表打印填写，字迹要求工整清晰，打印填写使用仿宋小四号字，数字统一用阿拉伯数字。

2. 姓名必须准确，工作单位填写全称。

3. 职务、职称要按国家有关规定详细填写。

4. 简历从参加工作时间填起。

5. 主要事迹力求简明扼要，内容翔实，重点突出，可另行附页。

6. 此表上报一式三份，规格为A4纸。

7. 随此表需同时报送电子版材料。
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