附件：

市疾病预防控制中心公开选调工作人员
报名表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	毕业院校及专业
	
	学历学位
	
	贴照片处

	现工作单位及职务
	
	参加工作时间
	
	

	家庭住址
	
	

	联系方式
	
	

	历年考核
情况
	2012年：      2013年：      2014年：
	

	医师资格证书号码
	
	报考岗位
	

	主

要

学

习

工
作

简

历
	

	补充信息：
本人声明：上述填写的内容真实完整。如有不实，本人愿意承担取消选调资格的责任。

申请人（签名）：                                       年    月    日
	单位意见：

单位领导签名：

年    月    日
单位公章：


注：其他情况可另附说明。
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