
附件:8
专业技术人员到基层工作一年

情 况 审 核 说 明

兹有我单位                     ，性别         ，出生年月：              ，现专业技术职称为              ，拟申报专业技术职称为                            ，到基层服务累计时间为      天。

     年    月    日至          年    月     日到             单位           科室服务，累计有效工作时间     天。

     年    月    日至          年    月     日到             单位           科室服务，累计有效工作时间     天。

……
审核单位（公章）

审核人签字：

联系电话：

年     月     日

请注明各时间段服务性质为对口支援、脱贫攻坚、万名医师下乡、职称下乡、下社区、高速公路急救等情况（可累计计算）。
