遂昌县医疗保障局下属事业单位公开选调工作人员报名表

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	籍  贯
	
	贴照片处

	出生年月
	　
	政治面貌
	
	参加工作时间（认定工龄时间）
	
	

	身份证号码
	
	是否定向培养生


	
	婚否
	
	

	[image: image1.jpg]


学历学位
	全日制教育
	
	毕业院校及专业
	　

	
	在职教育
	　
	毕业院校及专业
	　

	工作单位及现任职务
	　
	健康状况
	　

	历年年度考核情况
	

	联系地址
	　
	联系电话
	　

	偏远山区工作年限
	
	职称
	

	学习简历（从高中开始填写）
	　
　
　
　
　
　
　
　　
　

	工作简历（从参加工作开始填写，注明入编时间）
	

	奖励情况
	

	处分与惩戒情况
	

	工作单位
意见

（医共体）
	                                                
                                                  　　　  
                     （盖章）                                           　　       
                    年     月     日
	主管部门意见

(卫健局)
	　　　　　　　（盖章）                                               
             年     月     日

	    本人声明：
    本人已经认真阅读《关于遂昌县医疗保障局下属事业单位面向基层乡镇卫生院（社区卫生服务中心）公开选调卫技人员的公告》，并保证理解和认同公告中的各项规定。上述填写内容和所递交的资料真实完整，如有不实，本人愿承担一切责任。
                                                   本人签名：
                                                                          年   月   日              
                                                       
                                                                   
              

	用人单位初审意见
	

	注：本表A4纸正反面打印。


