
附件：

连云港市首届“医德之星”推选申报表

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	从事医疗

工作年限
	
	政治面貌
	
	学历
	

	所从事的

专业岗位
	
	学位或专业

技术职称
	

	工作单位及职务
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	联系电话
	
	手  机
	

	个
人
简
历
	

	主
要
事
迹
	

	获奖及
媒体宣传情况
	

	所在单位

意见
	（盖章）

                      年  月  日

	市委宣传部
市文明办
市卫生局
意见
	　  （盖章）　　   （盖章）　　   （盖章）

  年  月  日　    年  月  日　　　年  月  日
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