附件
2015年医疗质量控制中心
换届竞聘工作申诉书
	个人申诉填写右侧
	申诉人
	工作单位
	部门/科室
	职务/职称
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	单位申诉填写右侧
	申诉单位
	联系人
	部门/科室
	职务/职称
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	认为以下换届竞聘环节的流程不符合既定程序（请在□内打勾）：
□换届竞聘材料申报阶段  □现场评选阶段

	换届竞聘换届不符合既定程序的具体情况说明

	环节名称
	具体情况说明
	对应佐证材料编号

	换届竞聘材料申报阶段
	
	

	现场评选阶段
	
	

	佐证材料清单

	编号
	佐证材料标题

	
	

	
	

	
	

	
	

	申诉人/申诉单位承诺

	本人/本单位保证此表填写的内容和提交的材料真实有效，并愿意为其真实性负责。

申诉人亲笔签名或申诉单位法定代表人签名：

申诉单位盖章（个人申诉此项可空）：



