附件1
潍坊医学院校友工作联络员自（推）荐表
	姓  名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	民族
	
	家庭地址
	

	学习
经历
	学历
	学号
	学院
	专业
	入校时间
	离校时间

	
	专科
	
	
	
	
	

	
	本科
	
	
	
	
	

	
	硕士
	
	
	
	
	

	工作
单位
	单位名称
	
	邮政编码
	

	
	通讯地址
	

	联系
方式
	固定电话
	（办）                     （宅）

	
	移动电话
	
	传 真
	

	
	电子信箱
	
	QQ
	

	自（推）荐理由
	

	院系

意见
	

	学校
意见
	


联系我们：潍坊医学院校友工作办公室    
通讯地址：潍坊市宝通西街7166号校友工作办公室    邮编：261053
联系电话/传 真：0536-8462569

网址：http：// xyw.wfmc.edu.cn   E-mail：lichz@wfmc.edu.cn
