
苏州城市学院工作人员年度考核登记表

  二级单位名称：                                （ 2024 ）年度

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	文化程度
	
	参加工作时间
	
	职称资格
	
	执业资格
	

	聘用岗位
	
	聘期
	    年   月  日至    年   月  日

	年    度    个    人    总    结

	


	签名：                                                               

年   月   日  

	二级单位

考核意见
	二级单位负责人签名：    
  二级单位盖章：

年    月    日


	学校考核

意    见
	同意评为          档次。

                              公    章

                                 年    月    日


注：本人签名需手写，正反打印

