
附件一：双聘人才申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	参加工

作时间
	
	来校工

作时间
	

	最  高

学  历
	
	年   月于                校（院）             专业毕业
（学制    年）     学习形式：

	学  位
	
	学位时间
	

	专业技术职务
	
	聘任

时间
	
	现岗位系列
	
	岗位级别
	

	本 人 简 历
	（请着重填写与科研相关的工作信息）

	单位意见
	（单位盖章）

单位负责人（签字）：                                    年   月   日

	齐鲁医学部意见
	（单位盖章）

单位负责人（签字）：                                    年   月   日


