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高层次临床医学人才申请表
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姓    名                 
应聘附属医院             
应聘科室                 
应聘职务                 
厦门大学人事处制表

填 表 说 明
（一） 本表第1至5页由本人填写，由附属医院审核。其中签名须手写或扫描签字。

（二） 填写的内容要具体、真实。

（三） “教学科研情况”和“医疗工作”栏目中，应聘助理教授或副教授职务等中级职务或副高职务填写近三年，应聘教授职务或正高职务填写近五年。

（四） 如填写内容较多，可另加附页。

（五） 本表第6页由附属医院填写。

（六） 所有手写部分一律使用蓝黑或黑色墨水。
厦门大学附属医院高层次临床医学人才申请表
一、个人基本信息

	姓    名
	
	性  别
	
	出生日期
	  年    月   日

	国    籍
	
	民  族
	
	籍    贯
	省     市    县(区)

	最后学历
	
	最高学位
	
	婚姻状况
	

	证件类型
	
	证件号码
	
	健康状况
	

	现专业技术职务及定职时间
	
	参加何学术团体任何职
	

	现所在单位
	
	单位地址

邮    编
	


	入选何种人才计划、获得何种人才奖励及时间
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	
	
	Email
	

	教育背景
	学位
	学位时间
	就学时间
	学制
	毕业院校
	所学专业

	
	
	  
	～
	
	
	

	
	
	
	～
	
	
	

	
	
	
	～
	
	
	

	
	
	
	～
	
	
	

	工作简历
	起止时间
	工作单位
	职业/职务/任职时间

	
	～
	
	

	
	～
	
	

	
	～
	
	

	
	～
	
	


二、教学科研情况

	教学情况

	授课情况
	课程名称
（研究生/本科生）
	授课学校
	讲授时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	指导学生情况
	

	科研工作情况

	论著情况
	论文：论文题目，发表期刊名称，卷，期，起止页码

著作：书名，出版社
	发表时间

出版时间
	刊物级别

著作类别
	本人排序、是否

通讯、字数

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	科研项目
	课 题 名 称
	课题来源
	总经费/

个人经费
	个人  排名
	起止时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	专利

情

况
	授权专利名称
	授权国
	授权

专利号
	授权

公告日
	本人

排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	获

奖

情

况
	获奖项目
	奖项名称

颁奖机构

颁奖时间
	获奖

等级
	本人排名
	证书编号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	其他代表性成果
	


三、医疗工作

	主要指标

	年均工作量
（月数）
	门诊
	急诊
	病房
	诊疗室
	实验室
	医疗队
	出差

	
	
	
	
	
	
	
	

	本人年均收治病人数

（非手术科室）
	
	所在科上年度收治病人数（非手术科室）
	

	本人年均手术例次

（手术科室）
	
	所在科上年度手术例次

（手术科室）
	

	个人年均门诊量
	
	科室上一年度门诊量
	

	医疗质量

	诊治疑难、复杂病例及参加重大诊治、手术内容（限8项）
	年度
	例次
	本人所起作用

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


四、自我评价（总数不超过1000字）

	学术专长及能力评价
	

	教学科研计划
	

	预期目标
	


	本人申明：以上所填内容完全属实。如有不实之处，愿承担一切后果。同时，本人承诺在聘期内认真履行岗位职责，完成聘期目标和工作任务。

                 申请人（签名）：                          年   月   日


五、评审意见
	提名意见

	科室

推荐

意见
	是否符合应聘职务的基本条件：  是  □     否  □

经研究， 是否推荐：           是  □     否  □ 

   科室负责人签字：                      年   月   日

	附属医院

推荐意见
	是否符合应聘职务的基本条件：  是  □     否  □

经研究， 是否推荐：           是  □     否  □ 

   院长签字：                      年   月   日（公章）


	学院推荐意见


	1.任现职以来，申请人是否发生过教学事故？是□ 否□

若是，于         年发生        级教学事故。

经认真核对，教学信息是否属实？是□ 否□  

教学信息审核人（签名）：                  

2.经认真核对，科研信息是否属实？是□ 否□

科研信息审核人（签名）：                    

是否符合应聘职务的任职条件？  是□ 否□

不符合情况说明如下：

申请人所填其他内容是否属实？  是□ 否□

审核人（签名）：                              年   月   日
经学院（单位）聘委会研究：   同意提名□   不同意提名□

提名意见：
院长（签名）：                               年  月  日（公章）

	教授委员会意见

	委员总数
	到会人数
	同意推荐
	不同意推荐
	弃  权

	
	
	  票
	  票
	  票

	1． □ 经研究、表决，同意推荐该同志聘任

                                  学科              职务。

2．□ 不同意推荐。
教授委员会主任（签名）：                       年   月   日


	学部委员会意见

	委员总数
	到会人数
	同意聘任
	不同意聘任
	弃权

	
	
	      票
	      票
	     票

	1．□ 经研究、表决，同意聘任该同志

                             学科               职务。
2． □ 不同意聘任。
       学部委员会主任（签名）：                    年   月   日（公章）

	学校专业技术职务聘任委员会意见

	1．□ 经研究，同意聘任该同志

                             学科               职务。

从              年        月        日起聘。
2. □ 不同意聘任。
       学校聘委会主任（签名）：                    年   月   日（公章）

	备    注

	


2


