附件2：

海盐县优秀家庭医生推（自）荐表

	姓名
	
	性别
	
	汉族
	
	照片

	籍贯
	
	出生日期
	
	执业时间
	
	

	政治面貌
	
	执业证号
	
	执业年限
	
	

	工作单位
	
	邮编
	

	联系电话
	
	手机
	

	单位地址
	
	职务职称
	

	毕业学校
	
	学历
	

	签约人数
	

	个

人

简

历
	

	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


