附件1

常州市新北区基层医疗卫生事业单位

职工区内流动申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	
	政治

面貌
	

	学历
	
	专业
	
	毕业院校
	
	参加

工作

时间
	
	在本单位工作起始年月
	

	执业资格

及取得时间
	
	现职称及取得时间
	
	现工作岗  位
	

	家庭

住址
	
	联系

电话
	（办/宅）

	
	
	
	（手机）

	配偶情况
	姓名
	
	出生年月
	
	职称
	

	
	工作单位
	
	职务
	

	工作及

进修简历
	

	主要

业绩及

荣誉
	

	流动原因
	

	流动意向
	

	个人意见
	（签字）                    年    月    日

	单位

意见
	
   （盖章）                    年    月    日

	区卫生健康局意见
	（盖章）                    年    月    日


附件2

常州市新北区基层医疗卫生事业单位

职工区内流动考核表

   年   月   日
	被考核人基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	籍贯
	
	政治面貌
	

	
	学历
	
	专业
	
	毕业

院校
	
	参加工作时    间
	

	
	执业资格

及取得时间
	
	现职称及

取得时间
	

	
	现工作单位及岗位
	

	考  核  记  录
	基础理论考核评价意见：

考核得分：                             记录人：

	
	实践技能考核评价意见：

考核得分：                             记录人：

	
	评委签名：

	备 注
	




