附件2
共青团武汉大学口腔医学院第十五届委员会委员
委员增选候选人人选提名登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	入党（团）年月
	

	籍贯
	
	民族
	
	政治面貌
	
	专业班级
	

	现任职务
	

	成绩排名
	
	联系方式
	

	个人简介
	

	
	

	
	

	
	

	主要事迹
	

	
	

	
	

	
	

	支部意见
	团支书签字：          

	分团委
意见
	签字盖章       
年   月   日     


说明：
1. 本表填写完毕后，请将电子版和纸质版上交至团委组织部，命名方式为：【口腔医学院团委委员增选候选人人选提名登记表-姓名】；
2. 填写此表中遇到任何问题时，可联系谢治兰君同学；
3. 此表解释权归属共青团武汉大学口腔医（学）院委员会。
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