附件
张家川县县级药品检查员审核表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	现工作单位及部门
	
	职务/职称
	

	毕业院校及专业
	
	学历/专业
	

	政治面貌
	
	联系电话
	

	工作经历

	时间
	工作单位及部门
	职务
/职称
	从事工作

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人意见
	         


签字： 
         年     月      日

	市场监管所（检测中心）意见
	

                
   负责人签字：
                                  （公章）
                             年     月      日

	县局意见
	


     单位负责人签字：
                                      （公章）
                             年      月      日



[bookmark: _GoBack]
