
云南中医学院药学院团委“推优”审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	入团时间
	

	学号
	
	身份证号
	

	班 级
	
	职 务
	

	团支部

推荐

意见
	                        支部书记签字：

                                            年   月   日

	班主任

推荐

意见
	                               签 字：

                                            年   月   日                                             

	辅导员 推荐

意见
	                                签 字：

                                            年   月   日                                              

	团 委

审 批

意 见
	                                     盖 章：

                                               年   月   日


注：1.本表用钢笔填写，字迹要清楚。

2.本表可分别用于确定“入党积极分子”、“发展对象”的“推优”。

                                                  云南中医学院药学院党总支制
