附件3
四川省医疗保障系统先进集体

推 荐 审 批 表

集体名称＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
推荐单位＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
填报时间：       年    月    日
填 表 说 明

一、本表是“四川省医疗保障系统先进集体”推荐用表，必须如实填写，不得作假，违者取消评选资格。

二、本表用打印方式填写，使用仿宋GB2312小四号字，数字统一使用阿拉伯数字，不得更改表格样式。

三、集体名称栏填写被推荐先进集体单位全称。

四、“集体性质”根据被推荐集体性质选填机关、参公单位、事业单位或其他。

五、推荐单位栏指所属市（州）医保局或省直部门（单位）。

六、何时何地受过奖励栏填写单位成立后曾获得的县级以上奖励。
七、主要事迹要求内容详实、亮点成绩突出，字数1000字以内。

八、本表上报一式3份，规格为A4纸双面打印。

四川省医疗保障系统先进集体推荐审批表

	集体名称
	

	集体性质
	
	集体级别
	

	集体人数
	
	集体单位邮编
	

	集体所属单位
	

	集体负责人姓名
	
	集体负责人职务
	

	集体负责人电话
	
	集体负责人单位电话
	

	集体负责人单位地址
	

	何时

何地

受过

何种

奖励
	

	何时

何地

受过

何种

处分
	

	基本情况和主要先进事迹

	

	集体所属单位意见
	签字人：

（盖  章）

                               年   月   日

	各级医保局、人力资源和社会保障局推荐审核意见

	县级医保局推荐审核意见

签字人：

（盖  章）

年   月   日
	县级人力资源和社会保障局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日

	市（州）医保局推荐审核意见

签字人：

（盖  章）

年   月   日
	市（州）人力资源和社会保障局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日

	四川省医疗保障局审批意见：

（盖  章）

年   月   日
	四川省人力资源和社会保障厅审批意见：
（盖  章）

年   月   日




附件4


四川省医疗保障系统先进个人

推 荐 审 批 表

姓    名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

工作单位＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

推荐单位＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

填报时间：       年    月    日
填 表 说 明

一、本表是“四川省医疗保障系统先进个人”推荐用表，必须如实填写，不得作假，违者取消评选资格。

二、本表用打印方式填写，使用仿宋GB2312小四号字，数字统一使用阿拉伯数字，不得更改表格样式。

三、工作单位栏填写被推荐先进个人所在单位全称。

四、推荐单位栏指所属市（州）医保局或省直部门（单位）。

五、“身份标识”栏选填公务员、参公人员、事业单位人员或其他。

六、“专业技术职务”栏选填正高级、副高级、中级、初级专业技术职务，没有则填“无”。

七、“所在单位性质”根据所在单位性质选填机关、参公单位、事业单位或其他。
八、个人简历从参加工作填起，不得断档。

九、何时何地受过何种奖励指近5年曾获得的地（市）级以上奖励。

十、何时何地受过何种处分，若未受过处分需填“无”。

十一、主要先进事迹要求内容详实、亮点成绩突出，字数1000字以内。

十二、本表上报一式3份，规格为A4纸双面打印。

四川省医疗保障系统先进个人推荐审批表

	姓    名
	
	性    别
	
	照    片

（2寸正面半身免冠证件照）

	民    族
	
	出生年月
	
	

	籍    贯
	
	户 籍 地
	
	

	政治面貌
	
	身份标识
	
	

	学    历
	
	学    位
	
	

	职    务
	
	职    级
	

	职    称
	
	专业技术

职    务
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	现工作单位
	

	参加工作

时    间
	

	所在单位

性    质
	
	个人联系

电    话
	

	所在单位

地    址
	

	个

人

简

历
	

	何时

何地

受过

何种

奖励
	

	何时

何地

受过

何种

处分
	

	主要先进事迹

（1000字以内）

	

	

	所在单位

意    见
	负责人签名：

  （盖  章）

                                      年   月   日

	各级医保局、人力资源和社会保障局推荐审核意见

	县级医保局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日
	县级人力资源和社会保障局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日

	市（州）医保局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日
	市（州）人力资源和社会保障局推荐审核意见：

签字人：

（盖  章）

年   月   日

	四川省医疗保障局审批意见：

（盖  章）

年   月   日
	四川省人力资源和社会保障厅审批意见：
（盖  章）

年   月   日



	身份证复印（正、反面）粘贴处

	


附件5

四川省医疗保障系统先进集体汇总表（表一）

推荐单位（盖章）：                                                          填表日期：     年     月    日

	排序
	先进集体名称
	集体性质
	集体级别
	集体人数
	集体负责人姓名
	集体负责人单位及职务
	集体负责人联系电话
	集体所属单位名称
	推荐单位

联系人及电话
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


四川省医疗保障系统先进个人汇总表（表二）
推荐单位（盖章）：                                                         填表日期：     年     月    日

	序号
	姓名
	性别
	民族
	出生年月
	政治面貌
	学历

学位
	工作单位
	职务（职级）
	职称
	人员身份
	身份证号

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件6

先进集体征求意见表

集体名称：                         集体所属单位：                        
	纪检监察

机关意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    

	组织人事

部门意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    

	公安

部门意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    


说明：1.对机关事业单位工作人员，按管理权限征求纪检监察机关、组织人事部门意见。

2.各市（州）及以下被推荐对象由各市（州）医疗保障局统一征求市（州）公安部门意见。省直各部门被推荐对象由省医保局统一征求成都市公安局意见。

先进个人征求意见表

姓名：             单位：                      职务：                     
	纪检监察
机关意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    

	组织人事
部门意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    

	公安
部门意见
	                     （盖  章）
                        年  月  日    


说明：1.对机关事业单位工作人员，按管理权限征求纪检监察机关、组织人事部门意见。

2.各市（州）及以下被推荐对象由各市（州）医疗保障局统一征求市（州）公安部门意见。省直各部门被推荐对象由省医保局统一征求成都市公安局意见。



