济宁医学院试用期满考核表

	姓 名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	所在单位（部门）
	
	学历

学位
	
	参加工作

时  间
	

	毕业学校、所学专业

及毕业时间
	

	自我鉴定：



	所
在
单
位
意
见
	负责人：                                     年    月    日


	人
事
管
理
部
门
意
见
	负责人：                                     年    月    日


	学
校
意
见
	负责人：                                     年    月    日



注：请用钢笔或碳素笔填写，A4纸反正面打印。







