附件4：

福清市公益性岗位劳动保障协理员年度考核登记表

（    年度）
	姓    名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 

	单       位
	 

	个

人

总

结
	                     签名：                     年   月    日

	用人单位

审核意见
	考核等次：

                   盖章：                     年   月   日

	本人

意见
	签名：                    年   月    日


备注：年度考核登记表应于每年1月10日前送交福清市劳动就业管理服务中心。
