附件1

全国医药卫生系统基层党组织调查摸底表
书记（签名）：                                      联系电话：

	基层

党组织

名称
	

	成立

时间
	
	关系

隶属
	
	党员

总数
	

	基层党

组织主

要负责人情况
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	任职

时间
	

	
	民族
	
	职务
	

	
	入党

时间
	
	学历
	
	技术

职称
	

	
	联系

电话
	
	邮箱
	

	班子

成员

任职

情况


	

	制度

建设

情况


	现有党内制度：
	需要完善的制度：

	奖励

情况


	

	党建

亮点


	

	党员活

动情况

及存在

的主要

问题


	

	思想作

风建设

情况及

存在的

主要问题


	

	作用发挥情况及存在的主要问题


	

	党费

收缴

情况
	基本情况



	
	上年度应缴数：
	上年度实缴数：



	分类

定级

结果

理由


	

	党支部联络员情况


	姓名
	职务
	联系电话

	
	
	
	


