拉萨市医疗保障社会监督员报名表
	姓名
	
	性别
	
	照片

	出生日期
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	健康状况
	
	

	专业
	
	学历
	
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	
	

	身份证号
	

	家庭住址
	

	工作单位及职务
	

	工作简历
	

	申请
	本人关心医疗保障基金监管，热爱社会监督工作。具备一定的医疗保障基本知识，能够坚持原则，实事求是，能够按时完成交办的社会监督工作任务，身体健康，自愿从事医疗保障社会监督员工作，其提供的内容真实，有效。

申请人：          年 月 日

	单位推荐意见
	年  月  日（盖章）


备注：单位推荐意一览表指在职人员需填写盖章。退休人员不作要求。
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