浙江大学医德医风奖候选人推荐表
	姓 名
	
	性别
	
	民 族
	
	照片

	出生日期
	
	政治面貌
	
	

	专业技术职务
	
	参加临床
工作年限
	
	

	所在单位及科室
	

	最后学历
	  年  月 毕业于         （学校）       专业

	最后学位
	
	家庭电话
	

	电子邮箱
	
	移动电话
	

	个人简历

	

	奖惩情况

	


	个人先进事迹（可另附页）

	

	所在单位推荐意见

	                负责人签名：                  

                                             （单位盖章）

年   月   日

	学校评议意见

	医德医风基金管理委员会主任签名：
                                              （单位盖章）
年   月   日


PAGE  
2

