附件3
[bookmark: OLE_LINK20]医院临床医技科室副主任选聘岗位报名表（院内人员）
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	籍贯
	

	科室、病区
	
	
政治面貌
	 
	现任职务
	
	现任职务时间
	

	第一学历
	
	取得时间
	
	卫生系列职称及聘任时间
	

	最高学历/
学位
	
	取得时间
	
	教学系列职称及聘任时间
	

	报名岗位（每人限报一个岗位）
	
	是否服从组织安排
	

	近3年年度考核等次
	

	近三年获得荣誉
(校厅级及以上，限填5项）
	

	近三年科研成绩
(校厅级及以上，限填5项)
	

	选聘工作领导小组办公室 审查意见
	

签名：
年    月    日

	[bookmark: _GoBack]科室负责人意见
	
	    
                                             签字：
                                            年   月    日

	手机号码
	
	报名人签字确认
	

       年    月    日


说明：1.本表须电脑填写打印，内容要准确，报名人须在签字确认处签写本人姓名，字迹要清楚，于3月22日（周日）下午至3月24日（周二）工作时间内提交纸质版报名表至医院组织部（10号楼4楼409室）。
2.近三年如有校厅级及以上荣誉或科研成绩，纸质证明材料一并提交。
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