附件2

蒲城县学生营养改善计划先进工作者评审表
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	工作单位
	
	职务
（职称）
	
	

	通信地址
	
	联系电话
	
	

	个
人
主
要
事
迹
	

	学校意见
	（签字）               盖章
                        年   月   日

	片区推荐意见
	（签字）              盖章
                        年   月   日

	学校后勤管理中心
考核意见
	（签字）               盖章
                        年   月   日

	教育局
审批意见
	（签字）               盖章
                        年   月   日


说明：本表一式四份(教育局、学校后勤管理中心、片区和学校各一份)

