附件1

福州市婴幼儿照护服务专家遴选推荐表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照
片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	联系方式
	
	电子邮箱
	
	

	工作单位
	
	职务
	
	职称
	

	与专家要求相关工作经历
	     

	个人特长及意愿承担相关工作
	

	单位意见
	（ 签章 ） 
年   月   日 
	县（市）区卫健局意见
	（ 签章 ） 
年    月   日


备注：专家意愿承担相关工作主要针对《通知》中的专家职责内容填写。


