
附件：
开展初级专业技术职务自主评聘申请表
	单位名称
	

	负责人
	
	联系方式
	

	单位基本情况
	

	拟承接专业、级别
	专业：                          级别：



	审核

意见
	单位意见
	主管部门意见

	
	（盖章）

年    月   日 
	（盖章）

年    月   日

	人力资源和社会保障部门意见


	(盖章)

                                         年    月    日

	备注
	


填表人：              联系电话：           填表时间：     年   月   日
注：此表一式三份，申报单位、主管部门、人力资源和社会保障部门各一份。

	抄送：泉州市人力资源和社会保障局。

	德化县人力资源和社会保障局办公室        2019年4月26日印发
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