附件3：
	姓名
	
	出生年月
	
	照片

	性别
	
	政治面貌
	
	

	民族
	
	从事专业
	
	

	最高学历
	
	学位
	
	

	级别（职级）
	
	专业技术职称
	

	移动电话
	
	电子邮箱
	

	工作单位及职务
	

	赤峰市医药卫生学会专科分会任职
	

	工作业绩
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	单位意见
	

负责人签字：
                                 （公章）
                                         年    月    日



赤峰市医药卫生学会第三届理事会理事候选人推荐表
