　　 

	浙 江 大 学

卫生技术中级职务任职资格申报表

	

	

	

	（适用于临床医学博士后项目人员）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	单  位   名  称
	　
	　
	　
	
	

	
	科  室   名  称
	　
	　
	　
	
	

	
	姓           名
	　
	　
	　
	
	

	
	工           号
	
	
	
	
	

	
	现任专业技术职务
	　
	　
	　
	
	

	
	拟定(升)专业技术职务
	　
	　
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	浙 江 大 学 人 事 处
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　　 

	
	
	

	
	
	

	填  表  说  明
	

	
	

	
	
	

	
	
	

	（一）
	本表格为便于归档，双面打印。
	

	（二）
	本表第1至3页由本人填写，填写的内容要具体、真实，字迹要端正、清楚，由申报人所在医院（单位）审核。
	

	（三）
	如填写内容较多，可另加附页。
	

	（四）
	填表使用蓝黑墨水、黑色墨水书写。不得使用圆珠笔、铅笔、红色墨水及纯蓝墨水和复写纸书写。
	

	（五）
	本表一式两份，一份归入组织人事档案，一份归入个人业务档案。
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　 

	姓    名
	　
	性    别
	　
	出生年月
	　
	照片

	民    族
	　
	籍    贯
	　
	参加工作时间
	　
	

	参加党派及

参加时间
	　
	现党政职务及

任职时间
	　
	

	外语水平
	　
	最后学历/学位及时间
	　
	

	现从事专业
	　
	现专业技术职务及评定时间
	　

	主要社会兼职

	　

	主要学习工作简历

	自何年月
	至何年月
	在何地、何学校、何单位任何职（或学习）
	证明人

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	何时何地受何
奖励、处分
	 

	
	

	—1—

	
	
	
	
	
	
	

	任现职以来工作成果目录

	立
德
树
人
	在教育教学、科学研究、指导学生、参与社会实践和社团活动、担任班主任、德育导师、新生之友、招生就业等方面落实立德树人根本任务的情况和成效



	临 床 工 作
	每年完成临床工作周数，参加门诊次数，管理病人数等



	教 学 工 作
	承担或参与本科实习、见习等工作情况



	科 研 工 作
	发表科研论文、承担或参与科研项目、申请专利等情况

	备  注
	其他需要补充说明的工作情况

	—2—

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	　　 本 人 总 结

	任现职以来思想政治表现，临床、教学、科研、社会服务等方面的工作能力及履行职责的情况，取得的成绩等　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

　

                      本人签名：                 
  年    月    日


—3—
	全国卫生专业技术

资格考试成绩
	　　
　
	　
　所在医院（单位）
人事负责人（签名）                 　
                        年    月    日

	基层党支部审查意见  

	对申报者的政治思想表现、履行职业道德规范等方面的审查意见
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
                                              基层党支部书记（签名）             公  章    
年    月    日  



	测评结果

	参加人数
	
	同意
	
	反对
	
	弃权
	


—4—
	所在医院（单位）审查意见


	包括工作态度、业务水平及能力等
                                                    负责人（签名）____________________公  章  

                                                                    年    月    日



—5—
	医学院审核意见

	　

	　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	
	

	　
	
	
	负责人（签名）                公  章
年    月    日   
　　　

	　
	　
	　
	

	学校审定意见

	　
　
　
　
　

负责人（签名）                 公 章

年    月     日


—6—
