附件3
[bookmark: _GoBack]沙县区2020~2021年度优秀乡村医生申报表
填报单位：                填报时间：   年    月    日
	姓 名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	相片
（白底小二寸彩照）

	工作
单位
	
	科室
	
	

	乡村医生执业证书编码
	
	职称
	
	

	主要先进事迹（500字左右
	







	所在单位推荐意见
	
盖章
年   月  日

	区卫健局意见
	
盖章 
年   月  日



