
安徽中医药高等专科学校外派科技特派员考核鉴定表
	姓名
	
	性别
	

	出生年月
	
	所在系部
	

	学历/学位
	
	专业
	

	职称
	
	职务
	

	企业名称
	

	派驻时间
	

	企业联系人
	
	联系电话
	

	派 驻 工 作 总 结
	

	派 驻 单 位 意 见
	                                       派驻单位(盖章)

                                             年    月     日


	系 部 鉴 定 意 见
	负责人(签字):                          (公章)
                                          年    月     日

	校 考 核 小 组 意 见
	负责人(签字):                            (公章)
年    月    日


