
德宏州援助瑞丽“3·29”抗疫的医疗队一线医务人员
子女2021年高中阶段录取照顾加分申请表
	姓名
	
	学籍号
	
	照片

	性别
	
	民族
	
	

	毕业学校
	
	

	联系电话
	
	

	身份证号码
	
	户籍
	

	父（母）工作单位）
	

	照
顾
类
型
	□援助瑞丽“3·29”抗疫的医疗队人员
□ 一线医务人员 
（对应项目打√）

	审核意见：

审核人：           （学校）盖章：

                    年   月    日
	审核意见：

审核人：          （单位）盖章：

                  年   月    日

	
审核意见：
      
审核人：         
 州卫健部门盖章：

年    月    日
	
审核意见：
      
审核人：       
州教育体育局盖章：
年   月   日

	
	



注：（单位）盖章：由考生父（母）所在单位审核盖章；州卫健部门盖章：由考生父（母）所在单位所属的上级卫健部门审核盖章。
