最美接种医生候选人推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	照片粘贴处

	出生年月
	
	民  族
	
	

	学  历
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	身份证号码
	
	

	职称及

取得时间
	

	从事接种

医生年限
	
	工作地点
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	个人电话
	
	电子邮箱
	

	
个人简历
	

	何时何地受过何种奖励
	

	何时何地受过何种处分
	

	事迹材料
	（可另附）

	省级疾控

中心意见
	                （盖章）

                          年    月    日

	组委会
意见
	                  日期：   年    月    日


