附件2：

医院工会“三优”评选表

分工会名称：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	职称
	
	职务
	
	联系电话
	

	评选类别
	□优秀职工之友
	□优秀工会干部
	□优秀工会积极分子

	主
要
事
迹
可
附
页
	

	分工会意见：
（盖章）

年  月   日
	医院工会意见：
（盖章）

年  月   日


