附件2：医疗技术及科研岗位人员转人事代理、侯人事代理制职工申请
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	彩色小2寸照片

	来院工作时间
	
	科室
	
	政治面貌
	
	

	第一学历及

所学专业
	
	学制
	
	毕业院校
	
	

	
	
	教育类型
	
	毕业时间
	
	

	最高学历及

所学专业
	
	学制
	
	毕业院校
	
	

	
	
	教育类型
	
	毕业时间
	
	

	外语水平
	
	资格证编号
	
	联系电话
	

	目前人事身份
	聘用制（）  侯人事代理制（）
	申请转
	侯人事代理制（）人事代理制（）

	  学习、

工作

经历
	

	论文

科研

获奖

情况
	

	科室

意见
	主任：                 护士长：                     年    月    日

	临床

医学

中心

意见


	负责人：                                               年    月    日

	分管
院领导
意见
	负责人：                                                 年    月    日

	主管
部门
审核
意见
	负责人：                                                 年    月    日

	纪委
审核
意见
	负责人：                                           年    月    日

	人事处
审核

意见
	负责人：                                           年    月    日

	考核
小组
意见
	负责人：                                           年    月    日   

	医院
意见
	负责人：                                                 年    月    日
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