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云南省关心下一代工作先进集体
推 荐 审 批 表

州（市）







集 体 名 称：                          
呈 报 单 位：                          
填 报 时 间：       年   月   日

	单 位        名 称
	
	所在（州、市）
或系统
	

	负责人
	
	联 系 电 话
	

	主 要 先 进 事 迹（1000字左右）

	










                                                           

	管理单位审核意见
	


                       （盖章）
                        年    月    日

	县级
评选推荐机构审核意见
	关工委意见：




（盖章）
年   月   日
	老干部局（关工办上级领导部门）意见：



（盖章）
年   月   日
	人力资源社会保障局意见：




（盖章）
年   月   日

	州（市）级
评选推荐机构审核意见
	关工委意见：



（盖章）
年   月   日
	老干部局（关工办上级领导部门）意见：



（盖章）
年   月   日
	人力资源社会保障局意见：



（盖章）
年   月   日

	省级
评选推荐机构审核意见
	关工委意见：



（盖章）
年   月   日
	老干部局意见：



（盖章）
年   月   日
	人力资源社会保障厅意见：



（盖章）
年   月   日



	

