
附件3

黔江区2022年度公开遴选卫生健康事业单位

工作人员报名推荐表

报名序号：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照  片

	政治面貌
	
	参加工作

时  间
	
	籍贯
	
	

	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
	
	现聘岗位
	

	报考单位
	
	报考岗位
	
	联系电话
	

	个  人

简  历
	

	近5年年度考核等次
	

	何时何地受过何种奖惩
	

	家庭主要成员及重要

社会关系
	称  谓
	姓  名
	出  生

年  月
	政  治

面  貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	填写信息

属实承诺
	本人系□区内乡镇卫生院  □街道社区卫生服务中心正式在编在岗工作人员，20XX年X月入职在编，现参加2022年度黔江区卫生健康事业单位公开遴选考试，并作出如下承诺：（一）已符合公告要求的工作年限；（二）已认真阅读并理解本次选调公告，将按公告规定诚信应聘并对所提供材料的真实有效性负责，愿意承担因不实带来的负面后果。                          
                                        （签字）

                                        年   月   日

	所在单

位意见
	该同志已在区内乡镇卫生院、街道社区卫生服务中心在编在岗工作2年以上；我单位将配合做好人事档案审查及其他相关手续办理。

所在单位负责人签字：                
                               所在单位盖章：                      
         年  月  日                         年  月  日


	主管部门审查情况
	该同志于20XX年X月入职在编，已连续在基层医疗卫生机构工作（不含认定工龄）满XX年。              

审查人签字：

                                   年   月   日

	现场资格 审查意见
	


此表双面打印。
