
附件2：
南京医科大学第二附属医院优质服务“十佳”系列个人申报表
申请人所在科室：                           申请年度：

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	

	学历学位
	
	参加工作

时间
	
	政治面貌
	

	职称/职务
	
	申请名称

（请√）
	十佳医生            □

十佳护士            □

十佳医技人员        □

十佳行政服务人员    □

十佳科教之星        □

	年度表彰情况
	

	年度主要业绩
	

	党支部审核意见
	                                      签字：      

年  月  日    

	党总支意见
	                               签字：

                                           年  月  日
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