
附件11   2020年突出贡献奖推荐对象征求意见表
（民营医院专用）
姓  名：              单位及职务：                        
	纪检（监察）部门意见：

签字人：

                        （盖章）

                      年   月   日
	审计部门意见：

签字人：

                         （盖章）

                       年   月   日

	工商部门意见：

签字人：

                        （盖章）

                      年   月   日
	税务（国税、地税）部门意见：

签字人：

                         （盖章）

                       年   月   日

	环境保护部门意见：

签字人：

                        （盖章）

                      年   月   日
	人力资源社会保障部门意见：

签字人：

                         （盖章）

                       年   月   日

	卫生计生部门意见：

签字人：

                        （盖章）

                      年   月   日
	安全生产部门意见：

签字人：

                         （盖章）

                       年   月   日

	统战部门意见：

签字人：

                        （盖章）

                      年   月   日
	工商联部门意见：

签字人：

                         （盖章）

                       年   月   日


备注：1. 推荐对象为民营医院院长及兼任院长、副院长的党委书记的须填写此表；
2. 此表一式3份，随推荐材料一并报送。
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