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[bookmark: _GoBack]奉节县特聘农技员申请表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	1寸照片

	政治
面貌
	
	联系
电话
	
	身份
证号
	
	

	所学
专业
	
	文化程度
	
	从事
产业
	如：脐橙
	

	所在经营组织名称
	
	担任
职务
	
	职务年限
	
	

	常住
地址
	
	

	工作经历
	

	专业特长
	

	申请人签字
	  

签  名：                                年   月   日  


	乡镇
（街道）推荐
意见
	
                            
 公    章
                                             年   月   日  


	资格审查意见
	   


年   月   日  

	技能考核结果
	
考核结果：



 考核组长签字：         考核成员签字：      
  
                                                 年    月    日


	服务单位意见
	                                              
                                          
  公    章 
                                                年   月   日              


注：申请表一式三份，双面打印。


 (
- 1 -
)
