附件2

綦江区卫生健康事业单位选聘工作人员报名登记表

（岗位1-21填写）

报考单位：            报考岗位：              岗位一览表序号：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	政治面貌
	
	参加工作

时间
	
	文化程度
	
	

	学历学位
	全日制

教育
	
	毕业院校系

及专业
	
	

	
	在职

教育
	
	毕业院校系

及专业
	
	

	现工作单位
	
	岗位等级
	
	经费

形式
	全额或差额

	职称、执（职）业资格
	
	联系

电话
	

	近三年年度考核情况
	2019年年度考核结果为         、2020年年度考核结果为         、2021年年度考核结果为         

	主要简历
	

	本人申请
	所在单位意见

	本人承诺选聘到相关单位后，自愿聘用到简章《一览表》中报考岗位规定的岗位等级。

签字：  

年   月   日 
	主要领导签字：

（盖章）

年   月   日


