
天河区2025年医疗卫生人才支持申报表

申报单位：                              申报日期：    年  月  日

	申报项目
	(杰出卫生人才；(骨干卫生人才；(急需紧缺专业基础医疗卫生人才；

(天河区卫生健康系统名医生；

	申报人

基本情况


	姓名
	
	性别
	
	国籍
	

	
	出生日期

（年-月-日)
	
	参加工作时间
	
	政治面貌
	

	
	毕业院校及

专业
	

	
	
	

	
	最高学历
	
	学位
	

	
	证件类型
	
	证件号码
	

	
	院校层次

（985、211、双一流等）
	

	
	现任职务
	

	
	联系电话
	

	
	专业技术资格

（职称）
	

	
	获得市级以上荣誉奖项名称、颁发机构及时间
	

	申报人

所在单位
基本情况
	单位统一社会信用代码
	

	
	开户银行

支行名称
	

	
	银行账号
	

	
	银行账户名称
	

	申报人

简介
	（包含教育背景、工作经历、研究成果、所获奖励情况）


	申报人承诺

	本人郑重承诺，本人以上信息均真实有效且无违法犯罪记录、失信记录，并遵守《广州市天河区推高质量发展重点人才激励办法》的有关规定。

                                  申报人签字：    

年   月   日

	申报人所在单位承诺

	本单位承诺，申报人有关信息属实，并对材料的真实性承担法律责任,遵守《广州市天河区推动高质量发展重点人才激励办法》的有关规定,积极配合相关职能部门履行好社会责任。如有违反上述各项要求，则退回相应的支持资金。

    法定代表人签字:                    单位（公章）：

                                                  年   月   日
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