
温州医科大学硕士研究生转正定级表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	最高学历
	毕业时间
	学校
	专业
	学制
	学位

	
	
	
	
	
	

	自 我 鉴 定 及 主 要 工 作 学 习 情 况
	                             本人签名：

                                                  年     月    日


	所   在   单   位   意     见
	科   室   考   核   意   见（不少于50字）
	______________（同意 / 不同意）该同志按期转正定级。

         科室负责人：

                                             年      月    日

	
	转正或延长转正意见
	同意                    转正定级。

                                               （盖章）

部门负责人：                                 年     月    日 

	
	见习期满确定何工作部门及岗位
	

	初次确定专业技术职务

任职资格（行政职务）
	

	事业单位定级工资
	岗位工资
	薪级工资
	
	
	
	

	
	级别
	金额
	级别
	金额
	
	
	
	

	
	
	
	11级
	
	
	
	
	

	审批机关意见
	    根据 浙人薪[2006]307号 文件精神，经研究，同意该同志转正定级，定级工资自

二O一   年   月起执行 。同意晋升职务工资考核年限自二O一   年起计算。

                                                     批准单位（盖印）

                                                    年      月     日  


注：此表用A4纸正反面打印
