湖南省药品监督管理局检查分局划转人员报名推荐表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	1寸照片

	民 族
	
	籍 贯
	
	出生地
	
	

	入党

时间
	
	参加工

作时间
	
	健康

状况
	
	

	专业技

术职务
	
	熟悉专业

有何特长
	
	

	学历

学位
	全日制

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	从事药品、医疗器械、化妆品监管工作时间
	（  ）年
	省级一级

检查员：是□否□
	国家级

检查员：是□ 否□

	工作单位
	
	联系方式
	

	现任职务
	
	近三年公务员

年度考核等次
	

	简

历
	

	个人意见
	                    签字：                  年  月  日

	所在单位纪检监察部门意见
	                                           盖章

                                           年  月  日

	所在单位

推荐意见
	                                          盖章

                                          年  月  日


注：此表一式二份，其中所在市州局留存一份，省局存档一份。 



