
附件2

少数民族特培学员申报表

学 员 姓 名：＿＿＿＿＿＿
选 送 单 位：＿＿＿＿＿＿

培 养 专 业：＿＿＿＿＿＿

      培 养 形 式：＿＿＿＿＿＿

填 表 日 期：  年  月  日
中华人民共和国人力资源和社会保障部制
填 表 说 明

一、“培养目标”是指申请人希望通过特培学习后，在提升工作能力，技术、学术水平方面所要达到的目标或水准；
二、“拟选修具体内容”是指申请人需要在所选培养单位的相关院系、专业、科室学习的具体科目和内容；

三、“培养形式”指申请人愿意在本地或内地接受特殊培养的意愿； 

四、“工作单位”需填至申请人所在单位的具体工作部门；

五、“单位所在地”指申请人所在单位的所在地；

六、申报的内地培养单位意向一般为3个，且不得均在同一城市；

七、申请人在填报前需了解所选培养单位的有关专业情况，所选培养单位应专业对口；

八、填写不下时可以另附页。

少数民族特培学员申报表
	姓   名
	
	性   别
	
	民   族
	
	一寸

照片

	出生日期
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	政治面貌
	
	汉语水平
	很好□   较好□   一般□
	

	毕业院校
	
	懂何种外语
	

	最高学历
	
	所学专业
	
	现从事专业
	

	工作单位和部门
	

	单位性质
	
	行政职务及专业技术职称
	

	单位地址
	

	邮政编码
	
	本人手机
	

	单位联系人
	
	联系电话
	

	是否接受过特殊培养
	是□否□
	何时在何单位
	

	学员申报接受特培学习的具体内容
	培养目标
	

	
	拟选修专业方向
	

	
	拟选修具体内容
	

	
	拟选培养单位1
	

	
	拟选培养单位2
	

	
	拟选培养单位3
	

	
	是否接受调剂
	

	主要工作经历

	时  间
	工作经历
	职务或职称

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


主要工作业绩及获奖情况

	日 期
	获 奖 成 果 名 称
	获奖等级

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	近5年发表的论文、专著等情况

	日  期
	论 文 或 专 著 名 称 及 内 容
	出版社或登载刊物

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	      政治表现              
	健康状况
	     所在单位推荐意见

	
	有无心脑血管疾病（ ）

有无传染性疾病（ ）

有无精神类疾病史（ ）

有无可能影响正常培训的其它类疾病。（）（如有请列出）
	单位负责人签名：  公章  

                年  月  日

	主管部门审核意见：

负责人签名：                    公章         年   月    日

	地（市）人力资源和社会保障局审核意见：

负责人签名：                     公章        年   月    日

	省、自治区人力资源和社会保障厅意见：

                          公章                             年   月   日

	培养单位接收意见：

  公章                             年   月   日
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