附件3

县级医院管理干部能力提升项目挂职学习人员推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	籍贯
	
	政治面貌
	
	学历
	

	毕业院校及专业
	
	职称
	
	邮政编码
	

	电子邮箱
	
	办公电话
	
	手机
	

	工作单位及职务
	

	通讯地址
	

	工作

简历
	

	所在单位意见
	       单位（盖章）

         年  月  日
	县（市、区）卫生局意见
	        单位（盖章）

        年  月  日

	市卫生局意见
	（盖章）

                                     年    月    日


