白求恩医学院教职员工试用期间工作考核表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	贴

照

片

	所在学系
	
	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	编制类型
	
	学历学位
	
	工作证号
	
	

	来校工作时间
	   年  月  日

	试用期间工作总结(包括教学、科研、日常工作以及职业道德、政治表现等) 
	本人签名：                     年   月   日

	所在学系

综合评语

考核意见
(包括教学、科研、日常工作以及职业道德、政治表现等)
	主任签字：              年   月   日

	白求恩医学院综合评语

考核意见
	学院主管领导：          公章      年   月   日


　　　　　　　　　　　　　　                       白求恩医学院人事办公室制
