新乡医学院民主评议不合格党员登记表
（      年度）
所在单位及党支部：                                填表日期：     
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	文化程度
	
	入 党 时 间
	

	现任职务
	
	党内职务
	

	民主测评
情    况
	

	事
实
及
理
由
	

	党
支
部
评
议
意
见
	评 议
格 次
	

	
	处 置
情 况
	党支部书记 签 名 
年   月   日

	本
人
意
见
	签  名 
年   月   日

	基
层
党
组
织
审
查
意
见
	基层党委（总支）盖 章
年   月   日

	校
级
党
组
织
审
定
意
见
	党委组织部 盖 章
                                             年   月   日

	限
期
改
正
期
满
评
定
	党 支 部 意 见
	基 层 党 组 织 意 见

	
	党支部书记 签 名
　　　        　年　月　日
	基层党委（总支）盖 章
年   月   日


注：本表一式两份，基层党委（总支）妥善保存一份，上交党委存入党员个人档案一份。
