
附件
绍兴市会计专家库专家申请推荐表
申请人姓名：                     
所 在 单 位：                   
填 表 时 间：                   
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	正面免冠
彩色照片
（2寸）

	政 治
面 貌
	
	民 族
	
	籍  贯
	
	

	现任职务
	
	参加工作
时 间
	
	

	专业技术职务
	
	职务聘用时间
	
	

	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
	

	联系电话
	移动：

办公：
	E-MAIL
	

	单位地址
	

	工

作

经

历
	

	已

发

表

论    文

、

著

作

等
	论文、著作名称
	发表时间
	发表刊物名称或出版社名称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	奖
惩
情
况
	

	承担
重大
政策
制定
或
重大
科研
项目
情况
	时 间
	重大政策或
科研项目名称
	职务或职责
	任务下达
单  位
	备  注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	所在单位意见
	         日期：      盖章

	区（县市）财政局意见
	   日期：      盖章

	审核小组意 见
	                                  日期：      盖章             



