附件3：公示样式
公　　示

根据《诸城市居民基本医疗保险管理中心竞争性补充工作人员简章》规定，现对　　　　报名参加竞争性补充的有关情况进行公示，公示时间3天，自2015年12月　日－　日。公示期间，如对公示人员有异议，请拨打监督电话反映情况。不在规定时间内反映情况的，公示结束后，将不再受理。

监督电话：（本单位电话）

附：从事居民基本医疗保险（含原新农合）工作年限公示表

（单位公章）
2015年12月　日
从事居民基本医疗保险（含原新农合）工作年限公示表

	姓　　名
	
	性　　别
	
	（照片）

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	政治面貌
	
	入党时间
	
	

	工作单位
	
	

	参加工作时间
	
	具体从事岗位
	

	从事居民基本医疗保险（含原新农合）

工作简历

（具体到年月）
	时    间　
	工作单位和职务（职称）
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	合计工作年限
	

	单　　位

审核意见
	单位主要负责人（签字）：             （单位公章)


本表一式两份，一份在本单位公示，一份在报名时提交。
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