附件2

2019年卫生健康系统公开考调工作人员报名登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生
年月
	
	照片

（2寸免冠）

	出生地
	
	民  族
	
	政治
面貌
	
	

	健康状况
	
	联系
电话
	
	

	身份证号码
	
	

	参加工作

时间
	
	正式录聘时间
	
	

	近三年年度  考核情况
	
	近三年获县卫生健康局、县委县政府及以上表彰情况
	

	现工作单位及职务

（岗位等级）　
	

	学历 

（学位）
	全日制教育学历
层次（高中、专科、本科）
	　
	毕业时间、院校、专业
	　

	
	在职教育学历层次（专科、本科、研究生）
	　
	毕业时间、院校、专业
	　

	报考职位
	
	是否同意调配
	

	个

人

简

历

（从中学毕业填起）
	　



	
	


	有何特长
	　

	家庭主要成员及社会关系
	姓名
	关系
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位是否同意报考意见
	　
	主管部门是否
同意报考意见
	　

	
	　

	本人郑重承诺：1、保证以上所填信息真实、准确无误。如有不实，自愿承担一切后果；2、严格按照本次考调要求执行调动后的职级待遇、岗位、职称等。


                             报考者签字：                   年   月   日

	备注
	　

	说明：1.此表请用A4纸双面打印；2.“家庭成员”包括父母、配偶、子女；3.报考者，需有“所在单位及主管部门是否同意报考意见”。


