
事业单位工作人员考核登记表
单位：江西省人民医院               考核年度： 20   年
	姓名
	
	性别
	
	出  生
年  月
	

	政治
面貌
	
	文化
程度
	
	职  务
（技术等级）
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本 年 度 工 作 小 结
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签名：

	主管领导评鉴意见
	








签名：                                 年   月   日

	考核小组考核意见
	

	
	确定考核等次
	
	   年   月   日

	单位负责人意见
	







签名：                                  年   月   日

	备

注
	


说明：1、被考核人员对结果如有异议，可按规定的程序申请复核或申诉。单位对复核决定或申诉处理决定结果应在“备注”栏中注明。
2、“职务”栏，按何种职务考核则填何种职务（行政职务或专业技术职务，技术工作则填技术等级）。
