首届常州市“医德之星”推选表
	被推荐人信 息
	姓名：

所在单位：

所在科室：

	推荐人姓名
	姓名：

联系电话：

住址：

	主

要

事

迹
	


填表说明：被推荐人栏中填写您推荐的医生（护士）的信息。推荐人栏中填写您的信息。主要事迹讲述您推荐的医生（护士）的感人事迹。表格不够可另附事迹材料。
