附件2：
甘肃省医学会优秀学会工作者推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	会员证号
	
	手机
	
	文化程度
	
	电子邮箱
	

	专科分会任职情况
	
	从事学会工作时间
	

	工作单位及职务/职称
	

	先进事迹摘要
	（先进事迹另页附后，不少于1000字，A4纸打印）

	专科分会推荐意见
	专科分会主任委员签名：                   专科分会（盖章）
                                       年    月    日 

	省医学会专家评审组意见
	            　　                                             年    月    日


