遵 义 医 科 大 学 附 属 口 腔 医 院

新参加工作人员试用期考核表

     填表时间：        年     月    日

	姓    名
	
	所在科室
	
	工作内容
	

	试用期间
	年    月    日 ——       年    月    日

	个人总结


	（试用期间工作学习情况、收获体会、是否适应现岗位工作等方面）

                                                          签名:

                                                          时间:

	所在科室负责人意见
	（是否同意按期转正，请简要说明工作情况）

签名：

时间：

	医院意见
	                         盖章：

                         时间：

	备注
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