医院专职科研编制申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	所在

科室
	

	专业技术职称
	
	最终学位
	

	科研工作占工作时间能否达到90%
	
	是否研究生导师
	是（博导  硕导）  否（  ）

	办公电话
	
	手机
	

	身份证号码
	
	Email
	

	学  习  经  历
	

	工  作  经  历
	

	学 术 兼 职
	

	专
业
及
研
究
方
向
	

	主 要 业 绩
	

	目前承担课题及获奖情况
	

	近三年发表论文和论著
	

	个人承诺
	申请人签字

年   月   日



	科室推荐意见
	科主任签字：

年   月   日

	医院意见
	                    签字：

         年   月   日


