
附件：

皖南医学院研究生“三助”岗位考核表

岗位设置部门：（盖章）                                                                       考核时间：       年     月
	研究生姓名
	所在岗位
	考核情况
	工作态度
	工作实效
	是否同意发放岗位工资

	
	
	缺勤天数
	缺勤时间
	缺勤原因
	优
	良
	中
	差
	优
	良
	中
	差
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


负责人（签名）：                               填报人：                                 填报时间：     年     月    日     

