附件

三明市医疗人才补助申请表
                                   填表时间：    年    月    日

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	近期免冠

一寸照片

	出 生 地
	
	民  族
	
	入党时间
	
	

	参加工作

时  间
	
	现工作

单位
	
	

	毕业时间
	
	毕业院校
	
	

	全日制

普通教育
	
	  学历
	
	学位
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	主要学习工作情况（从高中填起）

	起始年月
	终止年月
	学习或工作单位
	所学专业或工作职业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	补助金额
	人民币大写：                                 小写：    元

	申报单位

意见
	本单位承诺以上信息真实有效，如有弄虚作假，愿承担后果。

                                                  单位（盖章）

年     月    日

	受理窗口

初审意见
	                                                  单位（盖章）

年     月    日

	卫健部门

审核意见
	                                                  单位（盖章）

年     月    日

	人社部门

审核意见
	单位（盖章）

年     月    日

	财政部门

审核意见
	                                                  单位（盖章）

年     月    日

	人才办

复核意见
	                                                  单位（盖章）

年     月    日



