
附件3：

重点专科带头人人才补助申请表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号
	

	专科名称
	

	重点专科批复机关
	
	重点专科获批日期
	

	职称类别（单选）
	( 主治医师

( 副主任医师

( 主任医师
	获现职称资格时间
	
	进入本单位时  间
	

	合同期限
	        年    月    日至        年    月    日

	工作单位
	
	联系电话
	

	银行名称及账号
	
	申请补助

金额（元）
	

	用人单位意见
	    （盖章）

            年  月  日
	主管部门意见
	（盖章）

             年  月  日

	县委人才工作领导小组办公室意见
	                                         （盖章）

                                           年  月  日


注：此表一式两份，县委人才工作领导小组办公室、县卫生健康局各存一份。


