
附件1
皖南医学院20   年新进人员试用期满考核表

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	政治面貌
	

	参加工作时间
	
	来校时间
	
	现从事岗位
	

	学历
	
	年  月  日于              院校        专业毕业（学制  年）

	学位
	
	授予单位及时间
	

	试用考核期限
	自             年     月     日至             年     月     日

	试用期个人总结
	（可附页）
被考核人签名：                        年   月   日

	部门、单位考核意见
	部门、单位（盖章）：                 负责人签字（章）：      年  月  日

	备 注
	


注：部门、单位考核意见应包括被考核人在考核期的思想、工作、教学能力等情况，并注明考核等级（胜任、不胜任）。

