福安市乡镇医疗卫生单位在编人员进城考试报名审核表
（2020年度）

	基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	照片

	
	政治

面貌
	
	婚姻

状况
	
	入伍

时间
	
	

	
	工作

单位
	
	身份

证号
	
	

	
	通讯

地址
	
	联系

电话
	
	

	教育情况
	全日制学历
	
	何年何月毕业于

何校何专业及学制
	

	
	非全日制学历
	
	何年何月毕业于

何校何专业及学制
	

	报考信息
	报考单位
	
	报考

岗位
	

	
	现专业技术任职资格及确认时间
	

	
	现专业技术职务聘任时间
	

	
	现从事岗位
	
	从事现岗位工作年限
	

	工作情况
	学习、工作简历
	

	近五年最高获奖项目
	2015年
	2016年
	2017年
	2018年
	2019年
	最高加分

	
	
	
	
	
	
	       分

	近5年在省级及以上CN刊物上发表学术论文
	2015年
	2016年
	2017年
	2018年
	2019年
	最高加分

	
	
	
	
	
	
	        分

	连续从事现岗位工作年限
	最高加分
	所在单位审核意见
	                   单位盖章：

负责人（签名）：             年 月 日度                         







































































































	      年
	        分
	
	

	近3年从事现岗位工作年终评比情况（2017-2019年度）
	负责考评相关单位审核意见
	

	2017年
	2018年
	2019年
	
	                  单位盖章：

负责人（签名）：             年 月 日度                         







































































































	名次：
	名次：
	名次：
	
	

	最高加分
	       分
	
	

	近3年个人年度考核结果
	所在单位审核意见
	                   单位盖章：

负责人（签名）：             年 月 日

	2017年
	2018年
	2019年
	
	

	
	
	
	
	

	最高加分
	       分
	
	

	在松罗、范坑、晓阳、溪尾卫生院连续工作年限
	       度     、晓阳、溪尾等            






































































































年
	所在单位审核意见
	                   单位盖章：

负责人（签名）：             年 月 日

	最高加分
	       分
	
	

	任职资格、聘任时间、学历、获奖情况、学术论文、病事假情况审查意见（所在单位和局人事股负责）
	审查人：

     年  月 日
	违纪违规等政审情况审查意见（所在单位和局纪检监察室
	审查人：

     年  月 日

	报考人

承诺
	以上情况及提供的报名材料均属真实，若有隐瞒、虚报、作假等行为，本人愿意承担一切责任

签名：
	所在单位是否同意报考意见
	单位盖章：

负责人（签名）：             年 月 日

	竞聘工作领导小组

审查意见
	（公章）

          年   月    日

	考评成绩
	笔试成绩
	
	是否聘用
	                      （公章）

                     年  月  日

	
	加分成绩
	
	
	

	
	总分
	
	
	


