
“模范优秀医师”推荐表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	贴照
片处


	出生
年月
	
	文化
程度
	
	政治
面貌
	
	

	工作
单位
	 
	职务
	
	

	籍贯
	
	被推荐人手机
	
	电子
邮箱
	

	通讯
地址
	

	先进模范事迹（600字以内）
	

	推荐单位或推荐人
	推荐单位：（盖章）

联系人：
电话：
	推荐个人：（签名）
联系人：
电话：


备注：被推荐人事迹请以Word格式一并发送至回执邮箱。
