附  件
破格申报卫生系列高级职称推荐表

姓    名：                
单    位：                

申报职称：                

申报专业：                  

填表日期：   年   月   日

	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	照片

	身份证
号  码
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	现任
职称
	
	取得
时间
	
	聘任
时间
	
	

	第一

学历
	
	毕业
时间
	
	毕业学校及专业
	

	最高

学历
	
	毕业
时间
	
	毕业学校及专业
	

	是否海外引进人才
	
	原单位
	
	海    外
工作时间
	

	
	
	
	
	引进时间
	

	担任学术团体职务
	
	行政
职务
	
	联系
电话
	

	学

习

简

历
	

	工

作

简

历
	


	发

表

论

文

情

况
	

	科

研

成

果

情

况
	

	其

他

获

奖

情

况
	


	个人业绩、突出贡献综述（可附加页）：


	单位推荐意见（注明申报人员符合哪些条件）：
负责人：（签章）               （公章）
                                            年   月    日


	省卫生计生委意见：

负责人：（签章）               （公章）

                                            年   月    日

	省人力资源社会保障厅意见：

负责人：（签章）               （公章）

                                            年   月    日
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