
附件1

2016年度事业单位职称申报情况表

填报单位（盖章）：

     填报人：
          联系电话：        填报日期    年  月  日
	结构比例核准
职称数
	现有职称人数
	实聘人数
	未聘人数
	申报人数

	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级

	　
	
	
	
	　
	
	
	　
	　
	
	
	　
	　
	
	
	
	　
	
	
	　

	　
	
	
	
	　
	
	
	　
	　
	
	
	　
	　
	
	
	
	　
	
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	
	
	
	　
	
	
	　
	　
	
	
	　
	　
	
	
	
	　
	
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	
	
	
	　
	
	
	　
	　
	
	
	　
	　
	
	
	
	　
	
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件2

2016年度事业单位职称申报汇总表

填报单位（盖章）：

     填报人：
              填报日期    年   月   日

	申报单位
	结构比例核准职称数
	现有职称人数
	实聘人数
	未聘人数
	申报人数

	
	正高
	副高
	中级
	初级
	小
计
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级
	正高
	副高
	中级
	初级

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	负责人签字

县级主管部门盖章

年 月 日
	负责人签字

县人社部门盖章

                          年 月 日

	负责人签字

市级主管部门盖章

年 月 日
	负责人签字

市人社部门盖章

                          年 月 日

	负责人签字

区直部门

                        年 月 日
	负责人签字

区系列评审委员会盖章

                          年 月 日


附件3  专业技术人员能力业绩情况登记表
	姓名
	
	从事专业
	
	申报资格名称
	

	近五年参加本专业工作时间（周）
	
	
	
	
	

	工作量
	临床医学（中医学）专业
	近五年本单位规定的系统诊断、治疗病人例数/实际完成数
	
	
	
	
	

	
	
	近五年疑难、危重病例或大中型手术数
	
	
	
	
	

	
	
	近五年初诊、确诊符合率
	
	
	
	
	

	
	
	近五年治愈率或有效率
	
	
	
	
	

	
	公共卫生专业
	任现职以来参加的专题项目或工作
	项目或工作内容
	实施范围
	完成情况
	担任角色

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	任现职以来完成书面专题工作总结报告情况
	总结报告题目
	完成年份
	排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	药学专业
	近五年为临床服务时间（周）
	
	
	
	
	
	近五年完成临床用药指导意见数
	

	
	
	近五年提供合理用药咨询、进行药物干预等工作记录次数
	
	
	
	
	

	
	护理专业
	近五年组织（指导）制定复杂危重病人护理计划并实施次数
	
	
	
	
	

	
	
	近五年主持疑难（复杂）护理病例讨论及护理查访次数
	
	
	
	
	

	
	医技专业
	近五年本单位规定的准确判断、检出病例或完成检验标本例（件）数/实际完成数
	
	
	
	
	

	
	
	近五年疑难、危重病例或复杂检验项目数
	
	
	
	
	

	
	
	近五年参与或指导技术操作人次
	
	
	
	
	

	（主持或推广）应用开展新技术、新业务情况
	新技术、新业务内容
	应用范围
	成效

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	教学能力
	近五年为下级医（药、护、技）师进行专业培训学时数
	
	近五年带教主治（主管）医（药、护、技）师数
	

	
	近五年带教医（药、护、技）师数
	
	近五年协助培养（指导）研究生数
	

	科研能力
	主持或参与课题的名称或内容
	项目级别
	完成情况
	本人排名
	获奖情况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位人事部门

签章
	审核人：               公章：

                                            年  月  日


附件4解决疑难病例（重大技术问题）实例表
	解决的疑难病例（重大技术问题）
	本人签字             

年      月      日


注：每页填写1例解决的复杂疑难病例或重大技术问题，内容要准确、具体、翔实。

	同行专家评议意见
	专家签字：

	
	专家签字：

	
	专家签字：

	用人

单位

意见
	单位领导签字                                     （盖章）
                                                年   月   日


注：同行专家评议意见由单位人事部门组织填写，评价意见要客观公正翔实，填写完成后连同其他评审材料直接交上级主管部门，不得与申报人员见面。

附件5

继 续 教 育 考 核 表

系列：                                                 填报时间：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	

	工作单位
	
	拟晋职称
	

	接受继续教育情况（含学习内容、学习形式、学时和学分）
	公共课学习
	

	
	专业课学习
	

	单位考核意见：

（单位盖章）

责任人签字：    
	主管部门意见：

（单位盖章）

责任人签字：   
	市级人社部门考核意见：

（单位盖章）

责任人签字：   
	系列主管部门审核意见：

（单位盖章）

责任人签字：   


 注：此表只在晋升职称时填报，一式二份，一份装入职称评审材料内，作为评审职称必备材料，一份留主管（或市级人社）部门备查。
附件6
职 称 证 书 打 印 名 册
	姓 名
	性别
	身份证号
	出生日期
	系列名称
	专业名称
	资格名称
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	


	（贴照片处）
	（贴照片处）


注：1.本表由任职人员填写，要求信息真实、准确无误。                                                            

2.任职人员提供小二寸白底彩色免冠照片2张，轻微粘贴在右边空白处，以便于揭掉。

附件7
专业技术职务任职资格申报材料审核记录表

注册确认码

	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生日期
	　
	参加工作时间
	　

	教育经历
	毕业院校
	所学专业
	毕业时间
	学  历
	学  位

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	工作单位
	　

	现职称
	
	取得时间
	
	现职称任职资格文件号
	

	申报职称专业
	　
	申报职称名称
	　
	计算机模块
	　
	是否完成

继续教育
	　

	职称外语/古汉语/医古文
	语种/类别
	级  别
	成  绩
	取得时间
	破格情况
	是否破格
	破格项目

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　

	申报人承诺
	本人承诺所提交资料均真实有效，并对材料的真实性承担全部责任。                                      申报人签字：

	申报材料审核人签字盖章
	所在单位
	主管部门
	县级系列受理部门

	
	经办人：

负责人：       
	经办人：

负责人：
	经办人：

负责人：

	
	县（市）人社部门
	地市系列受理部门
	地市人社部门

	
	经办人：
　

负责人：
	经办人：
　

负责人：
	经办人：

负责人：

	
	自治区系列评审委员会

	
	经办人：
                         
	负责人：

                   　


附件8
社区卫生服务机构人员工作能力考核表

	姓    名
	
	性别
	
	现任专业技术职务
	

	出生年月
	
	民族
	
	现从事专业
	

	参加工作时间
	
	政治面貌
	
	在社区卫生服务机构工作开始时间
	

	应具备的专业理论知识
	

	应承担的技术工作、工作量及工作能力
	

	教学及科研能力
	

	社区卫生服务机构意见
	        负责人（签字）：                 （单位盖章）

                                           年   月   日

	社区卫生服务机构主管卫生行政部门意见
	                                     （盖章）

                                    年   月   日



