
2019年公开选拔来宾市妇幼保健院总会计师报名登记表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月

（  岁）
	
	一寸免冠

照片

	民 族  
	
	籍 贯
	
	健康状况
	
	

	参加工

作时间
	
	入 党

时 间
	
	熟悉专业

有何专长
	
	

	专业技术职务
	
	技术职务
聘任时间
	
	有何执业

资  格
	
	

	学 历

学 位
	全日制

教  育
	
	毕业院校
及专业
	

	
	在职教育
	
	毕业院校
及专业
	

	现工作单位及职务
	
	任现职时间
	

	现政治级别
	
	任现级别

时    间
	

	工作单位性质
	                  ①机关（含参公事业单位）   ②事业单位   

	职位要求的相关工作经历或基层工作经历起止时间（年限）
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	学

习

及
工
作

简
历
	起止时间
	单位及职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	奖惩

情况
	（主要反映2014年以来获得县（区）级以上综合性表彰和受处分的情况）    




	年度
考核
结果
	2016年度
	2017年度
	2018年度

	
	
	
	

	家庭主要成员及重要社会关系
	称谓
	姓名
	出生日期
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	承

诺

书
	本人所填写信息，保证都真实可靠。如有不实之处，后果自负。                  

承诺人（签名）：

年   月   日   
	所在单位
意见
	审核人（签名）：
年   月   日  

	组织
人事
审查
意见
	审核人（签名）：

年   月   日  
	资格审查
意见
	审核人（签名）：

年   月   日  

	备注
	


填表说明：1.“入党时间”栏：中共党员填写入党时间，其他党派填写党派名称，无党派人士不填写。2. “组织人事审查意见”：按干部管理权限的党委（党组）或者组织人事部门填写。
“资格审查意见”栏：来宾市卫健系统公开选拔总会计师工作领导小组办公室填写。3. 此表一式二份，一律用A4纸双面打印。
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