龙岩市永定区医疗卫生事业单位公开招聘工作人员考察表

招聘单位         
毕业生     

二O一六年六月制
填表说明
1.填表内容全部用黑色签字笔或碳素笔填写，不可涂写。

2.本表为考察招聘原始材料，应聘人员应保证所提供的材料真实性，如发现不实之处将直接取消录用资格。

3.本表中计生考评意见为户籍所在乡镇计生办出具有无违反计划生育政策证明材料；综治考评为户籍所在乡镇综治办有无违法犯罪等问题证明材料。计生、综治部门直接在考核表格上签署意见。

4.个人自我评价、工作单位评价如字数较多可另行增页。工作单位评价应由目前（或近期）就职的工作单位填写，应届生由学校填写。
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	个人自我评价

	个人签名：               

年   月    日     



	工作单位评价
︵学院评价︶
	单位（盖章）：                          

 年   月    日         



	计生考评

	单位（盖章）：                         

 年   月    日         



	综治考评
	单位（盖章）：                         

 年   月    日         



	卫计局综合意见
	单位（盖章）：                        

 年   月    日          

       

	人事部门意见
	单位（盖章）                         

 年   月    日             




