桂林医学院附属医院专业技术职称聘任申请表

	科室
	
	姓名
	

	申请聘任专业技术职称资格名称
	
	性别
	

	申请聘任专业技术职称资格取得时间
	
	联系

电话
	

	自我鉴定

（申请理由）
	申请人：                    日期：

	所在科室

评价及意见
	□  同意聘任      □  不同意聘任

负责人签字：                日期：


注：1、所在科室填写意见后，由科室负责人统一上交到人力资源部。

2、人力资源部审核材料后将统一征求相关主管部门及相关职能部门意见。

