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※被推薦人/團隊

※出生
日期



請黏貼
2 吋照片
(背面請註明姓名)
※身分證字號

性別


※聯絡電話
(公)
(宅)

※行動電話

傳真

E-mail

※通訊地址

現任職務(團隊免填)
服務機關
單位
職稱
服務起迄年月
服務年資(年/月)















經歷
服務機關
單位
職稱
服務年資




















※推薦理由（請簡述或條列）


附表二

雲林縣衛生局「115 年度雲林縣醫事夥伴共榮交流」推薦表
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	被推薦人之金句/代表服務精神短句（簡短一句話）

	

	


※推薦機關(公會)
	




(此欄請填機關全銜)
	

簽章
(加蓋印信)
	

	※聯絡人
	

	※聯絡電話
	

	※聯絡地址
	

	注意事項：
1、 被推薦人以 1 表 1 位為原則，超出者不予受理。請提供被推薦人 2 吋半身脫帽照片 1 張(背面請註明姓名)並黏貼於此表。
2、 推薦人為衛生醫療相關醫事機構（含公會）請加蓋印信為憑。
3、 註記「※」為必填項目，並請針對推薦類別填寫具體事蹟或特殊貢獻、被推薦人之金句/座右銘欄位，請盡量提供予本局辦理影片參考。
4、 請提供佐證資料（需含身份證影印本、照片等）。
5、 為利本局辦理活動紀念影片拍攝及剪輯，請提供被推薦人執行業務時之照片或影片電子檔(燒錄光碟或隨身碟，無則免)，並簽署肖像權使用同意書。
6、 各項欄位如不敷使用，請自行延伸增加。
7、 本局保有最終修改、變更、活動解釋及取消本活動之權利，若有相關異動將另行通知。 



