中国医学科学院肿瘤医院

科室自聘派遣人员申请表
	申请科室
	
	岗     位
	

	聘用原因
	

	拟聘人员基本信息 （请将简历附后）

	姓   名
	
	学历及专业
	

	身份证号
	
	电     话
	

	聘任形式
	科室/课题组自聘

	聘   期
	□2年        □3年        □5年

	聘任经费来源
	
	支 票 号
	

	科室/课题组负责人
	                                          年  月  日

	科 研 处
审核意见
	 □需财务处协助审核                     年  月  日

	财 务 处
审核意见
	                                        年  月  日

	主管院长
	


