
福建医科大学附属协和医院

人才引进申报表
	姓名：
	

	学科门类：
	

	所学专业：
	

	所在单位：
	

	应聘岗位：
	

	填表日期：
	      年    月    日


福建医科大学附属协和医院人事处制
填表注意事项
（一）填写内容必须实事求是，用钢笔填写，字迹端正清楚（或打印）。
（二）应聘者如实填写，并提交如下相关佐证材料：
（1）随表提交本人身份证、历次的学历学位证书复印件，取得国（境）外学历学位的需提交教育部国（境）外学历学位认证书；
（2）已参加工作的，还需提供历次的专业技术资格证书、历年的聘书等复印件、博士后需提供出站证明；应届毕业生还需提交毕业生推荐表和毕业生就业协议书的扫描件；
（3）近5年或任现职以来的论文、出版专著、主持的科研项目、科研获奖、授权专利的证明原扫描件；以及填写进申报表中的其他成果的佐证材料的扫描件。其中，表中所填写的论文发表情况需提供原文，面试时需提供检索证明。
（4）填写完信息表后将电子文档连同表格中提到的业绩佐证材料（如论文、科研成果等证明）打包成压缩文件，以“专业岗位+姓名”命名发至邮箱82146710@qq.com。

	一、引进人员基本情况

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相片

	民族
	
	籍贯
	
	户口
所在地
	
	

	婚否
	
	参加工作时间
	
	政治面貌
	
	

	专业技术职务
	
	资格确认时间
	
	聘任时间
	
	

	现工作单位及从事专业
	

	通信
地址
	
	邮编
	

	联系
方式
	
	电子
邮件
	

	学习情况
	起止时间
	毕业学校
	学习专业、研究方向、导师
	学历/学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	硕士专业类型
	学术型（ ）

专业型（ ）
	博士专业类型
	学术型（ ）

专业型（ ）

	住院医师规范化培训资格证
	无（ ）有（）在培（）
	执业资格证书
	无（ ）有（ ）

	工作简历
	起止时间
	单位
	职称/职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修情况
	起止时间
	进修学校及单位、国别
	进修内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	学术社会兼职
	参加时间
	参加学术组织名称
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家庭成员的基本情况
	姓名
	出生年月
	称谓
	学习或工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	二、近五年主要学术成就情况

	主要研究方向和研究内容、主要学术贡献及其科学价值或社会经济意义（用文字表述，限500字）


	1、近五年发表论文、出版专著情况

	发表学术论文    篇（第一作者），其中：被CSSCI、CSCD、北大核心等收录　　篇，被SCI/EI、SSCI、A&HCI等收录　　　篇；SCI（中科院JCR分区）Ⅰ区   篇；Ⅱ区　　篇；Ⅲ区　　篇；（是/否）为高被引作者，h-index指数　　　。
正式出版专著　　部，累计　　　万字；编（译）著　　　部，累计　　　万字。


	论文、著作名称
	何时何刊物发表、出版论著
	刊物主办单位或专著出版部门
	论文被SCI/EI、SSCI、A&HCI、CSSCI、CSCD、北大核心等收录及分区、影响因子情况
	本人承担内容（独立撰写或第一作者、通讯作者及排名情况）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2、近五年承担主要科研项目情况

	项目等级
	项目名称
	经费
	项目来源
	项目起讫时间
	本人作为项目完成人的顺序

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	3、近五年重要科研获奖情况

	获奖项目名称
	奖励名称及等级
	获奖时间
	授奖单位及国别
	排名位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4、近五年授权专利

	成果名称
	专利类型
	授权时间
	成果完成
单位
	排名位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	三、所获其他奖励或荣誉称号等情况

	获得时间
	奖励或荣誉称号
	授予部门名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	四、未来工作思路及预期目标

本栏主要填写以下几部分内容：来院后的工作思路、职业规划，对所应聘科室学科建设发展的想法、拟从事的研究方向及其科学研究价值或社会经济意义等。

	


	五、用人科室意见：
                                               科室负责人：

                                                          年    月   日


	六、医院考核组意见：


	考核组长签名：
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