表5
宁夏医科大学研究生“三助一辅”工作考核表

设岗单位：

	姓    名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	所在学院
	
	专业
	
	学    号
	

	岗位名称
	
	聘用期限
	

	本人鉴定：

	岗位负责人聘用意见
	               签名：　　　　　　　年　　月　　日

                                      （意见内容要注明：合格、不合格）

	聘用单位意见
	          　　签名（盖章）　　　　　年　　月　　日

	


