附件2

忠县2024年公开遴选城区卫生健康事业单位及县卫健委直属事业单位工作人员报名表

	姓  名
	　
	性别
	　
	民族
	　
	政治面貌
	　
	　

	出生年月
	　
	身份证号
	　
	婚否
	　
	

	家庭住址
	　
	联系电话
	　
	

	何年月何院校何专业毕业
	全日制学历、学位
	在职学习学历、学位
	

	
	　
	　
	

	职称（职、执业资格）
	　
	任职时间
	　

	现工作单位及职务
	　
	个人身份
	　

	使用何种编制
	　
	经费供         给渠道
	　

	近三年年度考核等次
	　

	近三年奖惩处罚情况
	　

	报考单位及职位
	

	个
人
简
历
	　


	家庭成员
	称  谓
	姓    名
	年龄
	工作单位及职务

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	重要提示
	   以上1、2页均由报考者本人填写，本人对以上内容的真实性负责，

	
	若有虚假，自愿取消遴选资格。

	
	                                 签  名：   
               年    月    日

	所在单位
意    见
	                              负责人：

   年    月    日（公章）




