福建中医药大学民主党派拟发展对象征求意见表　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
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定
	本人签名：

                               年    月   日





	民主党派意见
	负责人签名：
（盖章）

                             年   月   日

	所在二级党组织意见
（含政治素质、工作表现、代表性、是否同意其加入民主党派等）


	负责人签名：
（盖章）

                                  年   月   日

	党委统战部意见
	负责人签名：
                                     年   月   日


（表格请双面打印）

