附件2
2009年度重庆市卫生系统人事代理人员

工作考核登记表

工作单位：                                               档案号：
	姓名
	
	性别
	
	文化

程度
	
	工作

岗位
	
	政治

面貌
	

	出生

年月
	
	参加工作时间
	

	职务
	
	职称
	
	任现职时间
	

	科室
	
	电话
	

	个

人

总

结


	


	科

室

考

核

意

见
	考核等级
	优  秀
	称  职
	基本称职
	不称职

	
	
	
	
	
	

	
	                                               签名：

年   月   日

	单位
考核

意见
	                                             签章：

年   月   日

	重庆市
卫生人才
交流中心
意见
	                                              签章：

年   月   日


重庆市卫生人才交流中心制
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