附件3
新乡医学院三全学院优秀党务工作者推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	

	入党
时间
	
	参加工
作时间
	
	文化
程度
	
	现任
职务
	

	工作
单位
	
	职称
	
	从事党务
工作年限
	

	主

要
事
迹
	

	获

得

奖

励
或

荣

誉
	

	党
支
部
意
见
	          支部书记（签名）       年   月    日



	党
总
支
意
见
	                （盖章）       年    月   日

	学
院
党
委
审 

批
意
见
	                （盖章）       年    月   日


注：此表双面打印，一式二份

