第七期省卫生人才智力扶持中西部市县

挂职服务人员推荐表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民族
	
	政治面貌
	
	籍贯
	

	学历
	
	学位
	
	毕业院校及专业
	

	职称
	
	专长
	
	现从事专业
	

	工作单位及职务
	

	办公电话
	
	手机
	
	电子邮箱
	

	工作

简历
	

	所在单位

意见
	单位（盖章）  

年  月  日

	主管部门意见
	

	省卫生

厅意见
	单位（盖章） 

 年  月   日

	备

注
	



请填写此表于8月30日前发到海医附院人事科邮箱：hyfyrsk@126.com 
