
附表2 
浙江大学医学院附属医院七级及以下职员过渡确定情况表
单位名称（盖章）：       填报人（签字）：          负责人（签字）：        填报日期：    年   月  日
	职员职级
	五级
	六级
	七级
	八级
	九级
	十级

	现有人数
	
	
	
	
	
	

	现有比例
	
	
	
	
	
	

	拟过渡确定为七级
及以下职员人数
	
	
	
	
	
	

	过渡确定后人数
	
	
	
	
	
	

	过渡确定后比例
	
	
	
	
	
	


— 1 —

— 2 —

— 3 —


