
附表1

四川卫生康复职业学院新进人员试用期满考核鉴定表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生日期
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	毕业学校及时间
	

	所在部门
	
	岗位
	

	见习期起止时间
	自    年   月   日至    年    月   日

	自
我
鉴
定
	

	部门考核鉴定
意
见
	负责人（签章）
年    月    日

	单位考核鉴定意见
	负责人（签章）
年    月    日


	备注：


