附件9
企业一般人员征求意见表

姓    名：                  职    务：               
企业名称：                  企业类型：               
	综治部门意见：
                           （盖章）
                         年   月   日
	卫生计生部门意见：
                           （盖章）
                         年   月   日


备注：劳动模范的推荐对象是企业一般人员的，必须经过当地县级以上卫生计生、综治等部门签署意见。
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