附件2
市卫生健康系统“最美抗疫卫士”推荐对象审批表
推荐单位：                                           
	姓  名
	　
	性别
	　
	民 族
	　
	二寸
免冠
照片

	出生年月
	　
	参加工作时间
	　
	行政级别
	
	

	政治面貌
	　
	文化

程度
	　
	职称
	
	

	工作单位及职务
	　
	

	主

要

事

迹
（限300

字内）

	

	推荐单位
党组织意见
	
  负责人签字：                  （填报单位盖章）

                                        年  月  日

	市卫生健康委党委审批意见
	负责人签字：                  （填报单位盖章）

                                        年  月  日


注：本表一式两份，一份存入本人档案。
- 6 -
- 1 -

