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	兴仁市医疗保障基金社会监督员推荐和审批表

	填报单位：
	

	姓  名
	
	性 别
	
	民 族
	
	

	出生年月
	
	参加工作时间
	
	

	入党时间
	
	文化程度
	
	

	“两代表一委员”情况
	
	

	工作单位、职务
	
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	个人简历
	

	何时何地受过何种处分情况
	   


	填报单位党委（党工委）意见
	
  
  
负责人签字：                   （盖  章）
                                年  月  日

	兴仁市医疗保障局审核意见
	


负责人签字：                   （盖  章）
                                年　月  日



