附件2                                              报名序号：

金沙县医疗保障局2023年公开考调事业单位工作人员报名表

 报考单位名称：                            岗位代码：  
	姓　名
	
	性　别
	
	出生日期
	
	贴

近期

免冠

彩照

	民　族
	
	籍　贯
	
	

	身 份 证 号
	
	

	参加工作时间
	
	政治

面貌
	
	健  康

状  况
	
	

	个人

身份
	事业干部（全额）□    
	

	学历
	
	学位
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	工作单位（派驻乡镇医保办）
	

	现任行

政职务
	
	专业技术任职资格或从业资格名称
	
	聘用岗位

类别及等级
	

	联系电话
	

	主

要
简

历

	 **年**月—**年**月：就读于**大学**专业;

**年**月—**年**月：**单位工作.

注：相邻两段学习或工作经历时间须连续

 

	贴

5

张

照

片
	


	家庭

主要

成员

及主

要社

会关

系
	称 谓
	姓 名
	出生日期
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	年度考核情况
	2020年度         ；2021年度          ；2022年度        。

	报考

人员

签名
	本人承诺:

此表内容经本人核实，确认真实无误。若有虚假，责任自负。

报考人（签名）：
年   月   日

	审查意见
	审核意见：

    审核人（签字）：

                                             年   月   日

	其

他

说

明
	


注：此表须填写完整后，用A4纸双面打印，然后本人签名。 

    出生日期格式：19810101

    参加工作时间格式：19810101
