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附件

   中国非公立医疗事业发展突出服务奖申报表

	医务人员突出事迹续：


	单位推荐意见


	公 章

2016年    月   日

	中国非公立医疗

机构协会评委会意见


	公 章

2016年    月   日


中国非公立医疗事业发展

突出服务奖申报表

  填表人姓名：

  填表人单位：

  填 表 日期：

中国非公立医疗机构协会制

2016年10月
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