附件1
山东省医疗保障工作先进集体和先进个人评选
表彰工作领导小组及办公室成员名单
组  长：左  毅  省医保局党组书记、局长

潘文勇  省人力资源社会保障厅党组成员、副厅长
副组长：黄晓军  省医保局党组成员、副局长

成  员：朱晓芃  省人力资源社会保障厅省表彰奖励办公室主任、一级调研员
周海洋  省医保局机关党委专职副书记（人事处处长）

办公室主任：周海洋（兼）

附件2

推荐名额分配表
	地  区
	先进集体
	先进个人

	济  南
	8
	7

	青  岛
	8
	7

	淄  博
	6
	6

	枣  庄
	4
	5

	东  营
	4
	5

	烟  台
	8
	7

	潍  坊
	7
	7

	济  宁
	6
	6

	泰  安
	6
	5

	威  海
	4
	5

	日  照
	4
	5

	临  沂
	8
	7

	德  州
	6
	6

	聊  城
	4
	5

	滨  州
	6
	6

	菏  泽
	6
	6

	胜利油田
	1
	1

	省直定点医疗机构
	1
	1

	省直有关部门
	3
	3

	合  计
	100
	100


附件3
山东省医疗保障工作先进集体
推 荐 审 批 表
          单 位 名 称：                       
推 荐 单 位：                       
填 报 时 间：     年    月    日
填  表  说  明
一、本表用打印方式填写，使用仿宋小四号字。
二、单位名称是指被推荐单位全称；单位级别指单位行政级别或参照级别，没有级别的可不填，职工总数用阿拉伯数字填写。
三、“何时受过何种表彰奖励”只填写市厅级及以上表彰奖励，拟授予称号统一填写“山东省医疗保障工作先进集体”。
四、主要事迹力求简明，重点突出（2000字左右）。
五、此表一式三份，A4纸正反面打印。
山东省医疗保障工作先进集体推荐审批表
	单位名称
	

	单位级别
	
	职工总数
	

	何时受过何种表彰奖励
	

	拟授予称号
	山东省医疗保障工作先进集体

	主 要 事 迹


	单位意见
	（盖章）
                            年   月   日

	县级人力资源社会保障、医保部门意见
	（盖章）
                            年   月   日

	市级人力资源社会保障、医保部门意见
	                          （盖章）
                         年   月   日

	省人力资源
社会保障厅、省医保局
审批意见
	                          （盖章）
年   月   日


附件4
山东省医疗保障工作先进个人
推 荐 审 批 表
姓    名：                       

所在单位：                       
填报时间：    年    月    日
填  表  说  明
一、本表用打印方式填写，使用仿宋小四号字。
二、姓名必须准确，工作单位填写全称，不要简化，数字统一用阿拉伯数字，籍贯填写xx省（自治区、直辖市）xx市（县）。
三、职务、职称要按照国家有关规定详细填写。
四、“何时受过何种表彰奖励”只填写市厅级及以上表彰奖励，拟授予称号统一填写“山东省医疗保障工作先进个人”。

五、主要事迹力求简明，重点突出（2000字以内）。
六、此表一式三份，A4纸正反面打印。
山东省医疗保障工作先进个人推荐审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	照片

	民族
	
	籍贯
	
	政治
面貌
	
	

	学历
	
	学位
	
	参加工
作时间
	
	

	工作单位及
职务/职称
	

	所从事/分管
业 务 工 作
	
	身份
证号
	

	工作简历
	

	何时受过何

种表彰奖励
	

	拟授予称号
	山东省医疗保障工作先进个人

	主 要 事 迹


	所在单
位意见
	（盖章）
                                 年   月   日

	县级人力资源社会保障、医保部门意见
	   （盖章）
                            年   月   日

	市级人力资源
社会保障、医保部门意见
	                          （盖章）
                            年   月   日

	省人力资源
社会保障厅、省医保局
审批意见
	                         （盖章）
                           年   月   日


附件5
机关事业单位征求意见表
单位名称：                                         
	纪检
监察
部门
意见
	（盖　章）
年　　月　　日


机关事业单位干部征求意见表
姓名：               单位及职务：                          
	组织
人事
部门
意见
	（盖　章）
年　　月　　日

	纪检
监察
部门
意见
	（盖　章）
年　　月　　日


附件6
推荐对象汇总表
推荐单位（盖章）：                                         填表日期：    年   月   日
一、先进集体推荐对象汇总表
	序号
	单位名称
	单位级别
	职工总数
	负责人姓名
	负责人职务
	单位性质
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


二、先进个人推荐对象汇总表
	序号
	姓名
	性别
	民族
	政治面貌
	学历
	工作单位及职务
	行政级别
	职称
	身份证号
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表请按推荐顺序填写。



