附件3

国家卫生计生委直属机关先进基层党组织申报表
填报单位（盖章）：                        

	党组织名称

（全称）
	

	党组织负责人

（姓名及职务）
	
	联系电话
	

	党组织

基本情况
	

	受 表 彰

奖励情况
	

	主要事迹

（不超过800字）
	

	主要事迹

（不超过800字）
	

	单位党组织 意 见
	（盖章）

                             年  月  日

	有下级党委的

党组织意见
	（盖章）

                                   年  月  日

	国家卫生计生委直属机关

党委意见
	（盖章）

                            年  月  日

	备   注
	


