新乡医学院民主党派发展对象登记表

党派名称：                                                      年    月   日

	姓  名
	 
	性 别
	
	民  族
	
	照

片

	出生

年月
	 
	籍 贯
	
	出生地
	
	

	申请

时间
	 
	参加工作时    间
	
	

	工作

单位
	
	联系

方式
	
	

	职务及职称
	
	有何专长
	

	学 历

学 位
	全日制

教  育
	
	毕业院校  及

专  业
	

	
	在职教育
	
	毕业院校  及

专  业
	

	主要社会职务
	

	工

作

简

历
	


	教学科研

及

奖惩情况
	

	海外留学或

培训情况
	 

	培养人

意 见
	 培养人：                                      年    月   日

	 党 派

基层组织   意  见
	负责人：                                      年    月   日

	所在院系党组织

意见
	书记签名：           党组织（盖章）           年    月   日

	备  注
	


注：本表需一式两份A4双面打印。
