附件3
2020年“优秀住院医师”推荐表
	个人
信息
	姓名
	
	性别
	□男  □女
	年龄
	

	
	证件
	
	证件号码
	

	
	手机
	
	邮箱
	

	
	毕业院校
	
	所学专业
	

	
	学历
	
	学位
	

	
	毕业时间
	
	接受培训时间
	

	
	所在单位
	
	培训科目
	

	主要事迹
	(应包含评选标准所要求的主要成绩及所获奖项等，可另附页)

	单位意见
	





（签章）

日期：     年   月   日

	
省级卫生健康委科教处意见
	





（签章）

日期：     年   月   日



