附件1

山东省学校卫生协会理事人选推荐表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	民 族
	
	籍 贯
	

	工作单位
	
	职务/职称
	

	联系电话
	办公：           手机：
	email
	

	毕业院校
	
	学历/学位
	

	所学专业
	
	研究专长
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	主要工作

经历及荣誉
	（可另附页）

	履责承诺
	1.同意提名和接受提名；2.遵守协会章程和执行协会决议；3.提供履责必要条件；4.出席相关会议和活动。

被推荐人签字：                       年    月   日

	所在单位

推荐意见
	本单位自愿申请加入山东省学校卫生协会，拥护和遵守《山东省学校卫生协会章程》,并推荐上述人员为理事候选人。

签 字：

盖 章：

                                           年   月  日

	主管部门

推荐意见
	签 字：

盖 章：

                                           年   月  日

	省学校卫生协会审批意见
	签 字：

盖 章：

                                           年   月  日




