全市卫生计生系统白衣天使风采大赛报名表

	姓名
	
	性 别
	
	民  族
	
	（一寸彩照）

	籍贯
	
	出生年月
	
	工作时间
	
	

	原始学历
	
	最高学历
	
	

	工作单位
	
	

	所在科室
	
	行政职务
	
	技术职务
	

	从事护理工作时间
	
	联系电话
	

	才艺项目
	

	通讯地址
	

	主要工作经历
	起止年月
	工作单位
	科室
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	近3年所获奖励
	

	所在单位意见
	（盖章）

年    月    日
	主管部门意见
	（盖章）

年    月    日
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