	姓   名
	　
	性别
	　
	出 生 年 月
	
	（照  片）
　

	身份证号码
	　
	支农服务考核
	
	

	工 作 单 位
	　
	单位归属地
	
	

	单 位 性 质
	　
	专业知识能力

考试是否合格
	
	

	学   历
	　
	学  位
	
	毕 业 年 月
	
	

	毕 业 学 校
	
	毕 业 专 业
	

	身   份
	　
	援外（藏、疆）
	　

	现从事专业
	　
	从事本专业年限
	　

	现 有 资 格
	　
	现有资格取得时间
	　

	报 评 资 格
	　
	报 评 专 业
	　

	评 审 类 别
	　
	评审级别分类
	　

	工作实绩考核
	　
	继续医学教育
	　

	外 语 考 试
	　/
	计 算 机 考 试
	　/

	申  报  论  文  情  况    (提供本人3篇最高等级的论文)

	题         目
	期刊名称
	刊号

 (CN 号)
	期刊        主管部门
	期刊等级

	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	
	

	本人近5年

业务能力

工作综述

（300字以内）
	


附件5      辽宁省卫生系列高级专业技术资格报评登记表

	破格人员和正常晋升符合加分条件人员填写以下部分

	科研   项目  （课题）
	课  题  名  称
	批准部门
	本人名次
	项目编号
	备    注

	
	
	
	
	
	

	获奖 项目
	项  目  名  称
	授奖部门
	奖励等级
	证书编号
	本人名次

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	    报评人员本人保证填写以上信息真实并核对打印信息无误后确认签字：

	以下为单位人事部门或档案存放单位的审核人员填写部分

	报评资格是否正确
	是   否
	报评专业是否正确
	是   否

	评审类别是否正确
	是   否
	评审级别分类是否正确
	是   否

	按照申报评审材料要求提供反映本专业业务能力的3份病志或材料是否齐全（免人机对话考试人员）  是   否

	  经查阅报评人员人事档案并审核有关材料，该报评人员填写的上述内容属实。     单位审核人签章：   

	审   查   意    见
	单位人事部门或档案存放单位

审核意见                                                                  
	县（区）级主管部门审核意见                              
	市级主管部门审核意见

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	年     月     日
	  年     月     日
	 年     月     日

	备注
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