
北京市中（初）级专业

技术资格评审申报表

	姓   名
	

	申报资格
	

	专   业
	

	填报日期
	
	年
	
	月
	
	日


北京市人力资源和社会保障局制

一、基本情况

	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	民族
	
	贴

照

片

（一寸）

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	参加工作时间
	
	从事申报专业

工作年限
	
	

	工作

单位
	
	所在

部门
	
	行政

职务
	

	户口

所在地
	
	档案存放单位
	
	现从事专业
	
	现职称
	
	取得时间
	

	参加学术团体及职务
	

	学  历
	学  位
	毕业时间
	毕业院校
	所学专业
	证书

编号

	参 评
	
	
	
	
	
	

	参 考
	
	
	
	
	
	

	专业

考试
	考试时间
	科  目
	成  绩

	
	
	
	

	职称外语考试
	考试时间
	语种
	级 别
	成  绩
	计算机应用水平(能力)考试合格证编号
	

	
	
	
	
	
	
	

	继续

教育
	起/止时间
	组织单位
	学习内容
	学习

形式
	学时
	考试考核结果

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	工作经历
	起/止

时间
	工 作 单 位
	部  门
	职  务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


二、论文摘要
	题目
	
	撰写时间
	

	


三、专业技术工作
	工作

(项目)名称
	起/止

时间
	工作（项目）内容
	本人职责与本人工作情况
	证明人

	
	
	
	
	


四、专业获奖/取得专利/标准制定
	名  称
	项目内容
	排  名
	时间
	授予

（颁布）单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


五、发表论文/论著/译著
	论文/论著/

译著名称
	发表

时间
	刊物名称、期号、

出版单位/学术会议名称
	总章节数

或总字数
	独立撰写/

合作撰写、本人排名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


六、个人情况补充说明

	


七、个人申请
	本人申报

              系列

                专业                                              

                           专业技术资格，并对此表填写内容的真实性负责。

    申请人（签字）：                               年  月   日


八、工作单位审核意见

	申报人                    于             年       月到我单位工作，其人事档案关系在                                         。经审查，申报人填写的在我单位的学习经历、工作经历及工作内容属实。

          经办人（签章）：                              单  位（盖章）    

                                                     年   月   日


九、人事档案管理单位审核意见
	申报人             的人事档案关系于       年    月由                            
转入我单位。经审查，申报人填写的内容与档案记载的相关情况相符。 

          经办人（签章）：                          人事档案管理单位（盖章）
                                                           年   月   日    


十、单位所在地区残联审核意见
	         经办人（签章）：                              区残联（盖章）
                                                        年   月   日 


十一、市盲人按摩指导中心审核意见
	从业资格审核意见： 

         经办人（签章）：                         市盲人按摩指导中心（盖章）
                                                       年   月   日 


十二、评审委员会评审意见
	经北京市中（初）级专业技术资格评审委员会评审，确认               取得             系列             专业                        专业技术资格。
主任委员（签章）：                 北京市中（初）级专业技术资格评审委员会（盖章）
年   月   日

表决结果：委员人数        同意人数        反对人数       弃权人数       


十三、备注
	资格证书编号
	

	


附件2

北京市盲人医疗按摩人员中、初级专业技术资格评审申报汇总表
填报单位及主管部门盖章：                           填报人及联系电话：        填报日期：    年    月    日                                                                                                                              
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	论文发表
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xx字〔2018〕 号
委 托 函
xx区人力资源和社会保障局：
我单位收到   对其所属单位   等   位同志申报北京市卫生技术系列（盲人医疗按摩）中级，   等   位同志申报北京市卫生技术系列（盲人医疗按摩）初级职称评审委托函，经研究，同意该单位委托事项。

请你单位北京市卫生继续系列（盲人医疗按摩）中级专业技术职务评审委员会对其进行专业技术职务任职资格评审。评审结束后，按全市职称评审统一要求验收，并对   发放任职资格通知书。委托代评人员的职称证书由委托单位按照职称管理权限发放。
2018年 月 日
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