武汉市普仁医院职称聘任申请审核表
	姓       名
	
	性  别
	
	相

片
（一寸红底）

	参加工作时间
	
	出生年月
	
	

	基础学历
	
	毕业学校
	
	毕业专业
	
	毕业时间
	

	最高学历
	
	毕业学校
	
	毕业专业
	
	毕业时间
	 

	现任专业技术职务
	
	现任专业技术

职务取得时间
	

	取得全国专业技术

资格等级名称
	
	取得全国专业术资格等级名称时间
	

	拟聘专业技术职务
	
	当年继续教育情况
	

	职

称

相

关

考

试

情

况
	日期
	考试种类
	考试科目
	考试成绩
	组织考试单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	任

期

内

发

表

论

文

论

著

情

况
	时间
	著作（文章）名称
	字数
	刊号
	刊名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	

	任职以来主

要工作业绩

	

	  科室考核

意见
	（请注明考核等次：优秀、合格、基本合格、不合格。并请注明有无差错事故及投诉）

负责人签名（公章）：    

年   月    日  

	用人科室

结论
	（同意聘任或不同意聘任）

负责人签名（公章）：    

年   月    日 

	  人力资源

部意见
	签  章：        

年   月    日  

	职称聘任管理领导小组意见
	签  名：    

年   月    日 

	院领导意见
	签  名：    

年   月    日


