附件2:

2024年县卫生健康局下属事业单位公开选调卫技人员报名表
报考单位：                       报考岗位：

	姓  名
	
	身份证号
	
	贴照片处（一寸）

	性  别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	民  族
	
	婚姻状况
	
	联系电话（手机）
	
	

	全日制学历学位
	
	毕业院校及专业
	

	在职教育学历学位
	
	毕业院校及专业
	

	现工作单位及职务
	
	职称
	

	近五年年度考核结果
	2019年度
	2020年度
	2021年度
	参加工作时间（认定工龄时间）
	

	
	
	
	
	偏远山区工作年限
	
	加分
	

	
	2022年度
	2023年度
	∕
	是否目前在偏远山区工作且满5年以上（不含5年）
	

	
	
	
	∕
	家庭地址
	

	工作简历（注明入编时间）
	

	个人荣誉
	

	报考人员所在单位和医共体意见
	
	资格初审意见（工作人员填写）
	


注：1.报考人员须如实填写，如有虚假，后果自负；

2.简历根据经历分段填写，以便工作人员审查。

PAGE  
1

