附件
泉州市卫生人才评审专家信息登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	民  族
	

	政治面貌
	
	参加工作年月
	
	文化程度
	
	行政
职务
	

	第一学历及学位
	
	毕业
时间
	
	毕业院校及专业
	

	最高学历及学位
	
	毕业
时间
	
	毕业院校及专业
	

	现任科室
	
	从事专业
	

	专业技术职务
	
	获得时间
	
	聘任时间
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	通讯地址
	

	工作单位
	

	主要工作和学习

简历
	

	主要业绩
	

	申报人

承诺
	本人承诺申报材料中所有信息真实可靠，若有失实和造假行为，本人愿承担一切责任。

                                                         （签字）

                                                   年   月   日

	随附材料
	①

②
③

④

⑤


	推荐单位意见
	（本栏属单位推荐请加盖单位公章，属个人自荐，个人签名即可）
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