2018年东乡区公开选调医技人员报名表
报名序号：
	姓　名
	 
	性　别
	 
	出生年月
(　　岁)
	 
	照　片

	民　族
	 
	籍　贯
	 
	出生地
	 
	

	入　党
时　间
	 
	参加工作时间
	 
	健康状况
	 
	

	婚否
	 
	熟悉专业
有何特长
	 
	

	学　历
学　位
	全日制
	 
	毕业院校
及专业
	 

	
	在　职
	 
	毕业院校
及专业
	 

	现工作单位
及资格证
	 
	取得现资格时间
	 

	联系电话
（固定电话、手机）
	 
	身份证号码
	 

	选调单位及职位
	 

	简
 
 
 
历
︵
从高中填起
︶
	 

	历年年度考核情况
	 

	何时何地受过何种奖惩
	 

	家庭主要
成员
及
重要社会关系
	姓　名
	关系
	所在单位
	联系电话

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	现工作单位意见
	 
 
 
 
单位领导签名：
　　　　　 (盖　章)
　　　 年　月  日
	主管
部门
意见
	 
 
 
 
单位领导签名：
　　　　　 (盖　章)
年　月　日

	区公开选调医技人员工作领导小组办公室意见
	 
 
　审核人签名：　　　　　　　　　　　　 (盖　章)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 年　月　日

	备注
	 
 
 
	 
　　　　　　
本人签名：
年　月　日　　　　　　　　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表一式三份（正反双面打印），经所在单位及单位主管部门同意后（卫生计生办人员需要经当地政府和卫计委同意），报区卫计委、人社局进行资格审查。
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