汕头大学医学院第一附属医院选聘中层干部报名和资格审查表
报名选聘职务：

	姓名
	
	性别
	
	籍贯
	
	出生
年月
	

	政治

面貌
	
	学历
	
	学位
	
	所在

科室
	

	现任

职务
	
	任现职时间
	

	专业职称
	
	联系电话
	

	毕业学校及专业
	

	个
人
简
历
	（不够填写可另附页）


	本
人
申
请
	                         申请人：（签名）

                                          年    月   日

	审核意见

医 务 科
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日

	审核意见

护 理 部
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日

	审核意见

人 事 科
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日

	审核意见

科 教 科
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日

	审核意见

纪检监察科
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日

	审核意见

党委办公室
	科室：（盖章）            负责人：（签名）

                                     年    月   日


备注：该表请双面打印。
