附件1
舟山市“最美助残爱心人士”推荐审核表
填报单位：         
	姓名（组织名称）
	
	性    别
	
	民 族
	

	出生年月
	
	文化程度
	
	邮 编
	

	联系地址
	

	联系电话
	
	手  机
	

	受助残疾人姓名
	
	残疾人
证号码
	

	推荐单位
（或推荐人姓名）
	
	手机
	

	事
迹
简
介
（500字
以内）
	


	乡镇（街道）公安派出所、计划生育部门审核意见
	盖  章
年   月    日

	候选人是
公职人员的
纪检监察部门审核意见
	盖  章
                                 年   月    日

	县（区）
残联
意见
	盖  章
年   月    日

	市残联
意见

	盖  章
年   月    日


