
附件3
编号         
2016年泰安市首届医卫系统

“最美泰安十佳名师”候选人推荐表
姓    名                  

工作单位                                   

推荐单位                   

泰安市泰山医学专家联合会  制
填  表  说  明

1.本表用A4纸打印。

2.专业专长：现所从事的研究领域或专业。

3.封面编号由泰安市双“十佳”评审领导小组办公室统一填写。

4.社会职务：只填写人大代表、政协委员、党代会代表职务。如无上述职务，请填写“无”。

5.简历：从大学开始填写，大学期间须填写所学专业及院（系）。

6.曾获奖励情况：指市地级以上奖励和荣誉称号（须附获奖或荣誉称号证明材料复印件）。

7.声明：由申请人亲笔签名。若无签名，则视推荐材料无效。

8.工作单位意见：指申请人工作单位对申请人的德、才、绩评语。

9.推荐单位意见：指负责向泰安市双“十佳”评审领导小组办公室推荐人选的单位对该人选的明确意见。
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	    本人对以上内容及全部附件材料进行了审查，对其客观性和真实性负责。
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