附件1
新乡医学院三全学院先进基层党组织推荐表

	党组织名称
	
	党员人数
	

	党总支/支部书记
情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	入党时间
	
	担任书记时间
	
	学历
	

	主


要


  事


  迹
	


 

	主

要

事

迹
	

	所在党总支审批意见
	 
   
 
 
                                            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。

