附件1：

海盐县优秀家庭医生团队推（自）荐表

	团队名称
	

	团队成员
	

	团队口号

或服务宗旨
	

	所在单位
	

	开展签约

服务时间
	

	通讯地址
	

	联系人
	
	联系电话
	

	签约人数
	

	电子邮箱
	

	受过何种

奖励或处分
	

	事迹材料
	另附（800字左右）

	所在单位意见
	（单位盖章）

年  月  日

	局专家评审意见
	（单位盖章）

年  月  日


