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巩留县医疗保障基金社会监督员推荐（自荐）表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
年  月  日
	（　　岁）
	相

片

	民    族
	
	籍    贯
	
	

	政治面貌
	
	健康状况
	 
	

	学    历
	
	家庭住址
	
	

	工作单位及职务
	

	电话（手机）
	
	身份证号码
	

	拟聘用起止时间
	 2026年 9 月 1日至 2029年 8 月 31日

	社会监督员身份
	□人大代表  □政协委员 □新闻媒体代表  □参保单位医保专管员
□医改专家 □定点医药机构代表 □基层干部 □参保人员 

	毕业学校及专业
	

	个
人
简
历
	

	单位推荐意见
	                              

                                
（盖 章）                                        
                                     
年　 月　 日
（注：由推荐单位加盖公章）


说明：自荐报名人员请所在地社区出具意见。
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