[bookmark: _GoBack]附件1
涪陵区优秀护士推荐表

推荐单位：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工龄
	
	（1寸照片）

	政治面貌
	
	职务
	
	职称
	
	

	所在岗位
	
	在现岗位
年限
	
	

	手机
	
	身份证号码
	

	近5年获奖情况
	
	近5年考核等次
	

	先
进
事
迹
（500字内）
	



















                            本人签名：

	单位推荐意见
	










单位负责人：
年    月    日

	区卫生健康委评审意见
	









                            年    月    日



