附件
公共急救分会第二届委员推荐表

	姓 名
	性别
	出生年月
	民族
	籍贯
	党派
	行政职务
	技术职称

	
	
	
	
	
	
	
	

	单位名称
	
	所在科室
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	手 机
	

	QQ
	
	邮箱
	

	社会任职
	

	个人简历可附页
	

	所在单位意见

（盖章）
	
	省健康服务业协会意见

（盖章）
	


 填表日期：   年   月    日
备注：

1.委员候选人需提供2寸证件照1张和身份证复印件1份留存档使用；

2.委员推荐表及相关材料请快递至合肥市红星路1号办公厅服务楼902室，孟楠收，联系电话：13605517909。


