“中山一院好医生”评选申报表
(2018-2019年度)

大科：                 专科：                   填表日期：

	姓名
	
	出生年月
	
	政治
面貌
	

	职称
	
	行政职务
	
	最高学  历/学位
	

	专业
特长
	
	联系电话
	

	主要学习及工作经历
	

	主要先进事迹（500字以内）
	

	科室民主管理领导小组意见
	组长签名：                
日  期：           


	职能部门资格审核意见
	                              盖章（人力资源处代）：
日  期：

	医院

意见
	                                     盖  章：                                   

日  期：




注：本申报表请双面打印。
