附件一
泉州市高层次卫生人才

申   报   表
申报人姓名：                    

专业技术职务：                  

专 业 领 域：                   
申报单位（盖章）：               
泉州市卫生和计划生育委员会  制

20   年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	2寸免冠彩照

	籍贯
	
	文化程度
	
	参加工

作时间
	
	

	工作单位及职务
	
	健康状况
	
	

	党派及参加时间
	
	专业技术职称
	
	

	通讯地址
	
	联系

电话
	单位：

	
	
	
	住宅：

	毕业院校
	
	专业
	

	手机号码
	
	E-mail
	

	主要工作和学习经历

	

	家庭主要成员及重要社会关系
	称谓
	姓名
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	从事社会工作情况
	参加时间
	所任职务
	名  称

	
	
	
	

	所获荣誉
	颁发时间
	颁发部门
	名   称

	
	
	
	

	事迹简介（2000字左右，可另附纸）

	

	所在单位意   见
	    （盖章）

                               年    月    日

	专家评审小组意见
	  （盖章）  

组长签名：                  年    月    日

	市卫计委

意    见
	（盖章）

                               年    月    日

	中共泉州市委人才工作领导小组意见
	（盖章）

                              年    月    日
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