附件2：

 “最美抗疫药师”个人评选推荐表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	工作单位
	
	单位类型
	

	岗位职务
	
	技术职称
	

	政治面貌
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	抗“疫”事迹（可另附）：

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	推荐意见
	                                                            （签章）
                                                            年   月   日

	综合评议意见
	（签章）
             年   月   日
	协会意见
	（签章）
                  年   月   日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


注：1、单位类型：指医药生产、流通、使用单位。2、本表请于5月15日之前交至协会。
