附件2

2024年安徽省健康服务业
“十佳健康卫士”候选人申报表
  申 报 人：             联系电话：               
手机号码：             电子邮件：               
通信地址:                                       
安徽省健康服务业协会 制
  2024年10月

 填写要求及说明
1.申报单位或个人认真填写，叙述文字简明扼要，书写一律打印。

2.填表用语简洁明了，数据详实、准确。

3.表内栏目不得空缺，如果某项栏目内容没有，请填“无”。

4.表格中的内容如果不够地方填写，可以扩充或加页。

5.各种数据的统计截止日期为2024年10月31日。

6.填写好后报所在单位加具意见并盖章邮寄至协会秘书处。
7.申报表报送一式2份，文件模板可从安徽省健康服

务业协会网站中下载。

8.单位重要的、有代表性的内容可另附表。

9.邮寄地址：合肥市庐阳区红星路1号省委办公厅服务楼903室，余鑫收，联系电话：0551-62837365/13605512890。　　　　
 2024年安徽省健康服务业

“十佳健康卫士”候选人申报表

	姓   名
	
	性 别
	
	民 族
	
	彩色近照



	出生年月
	
	从业时间
	
	

	文化程度
	
	政治面貌
	
	

	技术职称
	
	现任职务
	
	

	办公电话
	
	手 机
	
	传 真
	

	工作单位
	
	邮 编
	

	是否安徽省健康服务业协会会员
	是□    否□

	  个人

  简历
	(可另附页)


	何时何地受过何种奖励
	(可另附页)


	事迹材料
	(可另附页)


	  所在单位

推荐意见
	  单位签章　　                          

                    年   月   日


