附件一：

优秀院长候选人推荐表

	姓 名
	
	性 别
	
	出 生
	    年  月  日

	民 族
	
	文化程度
	
	政治面貌
	

	职 务
	
	技术职称
	
	任正院长年限
	

	工作单位
	
	医院等级
	

	地 址
	
	邮 编
	

	联系人

信息
	姓 名
	
	手  机
	

	
	座 机
	
	E-mail地址
	

	是否中国医院协会
个人会员
	是  □
否  □
	所在医院是否中国医院

协会团体会员
	是  □
否  □

	是否浙江省医院协会个人会员
	是  □
否  □
	所在医院是否浙江省医院协会团体会员
	是  □
否  □

	简  历


	

	主要业绩
	(以附件说明,并加盖单位公章，不超过2000字)

	是否荣获过优秀院长称号
全国 □　　省级  □
	否  □　　是  □   　　时间：　　　　　　年


	本单位

意见


	(盖章)

         年   月   日
	市卫生局

(高等医学院校)

审核意见
	(盖章)

         年   月   日

	省、自治区、直辖市协（学）会意见
	（盖章）

                                             年     月    日


