基层医疗事故互助基金理事会理事推荐表
	姓    名
	
	性    别
	
	照
片

	出生时间
	
	民    族
	
	

	职    业
	
	文化程度
	
	

	籍    贯
	
	工作年限
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	现在工作单位
	
	联系地址
	

	个人简历
（工作与学习经历等）
	

	何时何地受过何种奖励
	

	主  要  事  迹（300—800字）

	









	本人（单位）推荐意见
	
本人（负责人）签字：           （盖章）          年  月  日

	俱乐部分会意见
	
分会负责人签字：               （盖章）          年  月  日

	基层医生网意见
	
网站负责人签字：               （盖章）          年  月  日

	备注
	



注：请据实填写并发送到邮箱2481773464@qq.com或拍照发送至红杏e生微信公众号。
    “主要事迹”如有更多内容，可另附一页填写。

