附件2
2021年应城市基层医疗卫生专业技术人员专项公开招聘考核表 

                      年  月  日 

	准考证号
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	性别
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片

	出生年月
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	学  历
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历
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	院校(工作单位)及职务
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家

庭

成

员

及

主

要

社

会

关

系
	关系  
	姓名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主要现实表现
	由考生所在单位填写
	盖 章

年      月     日

	当

地

公

安

部

门

意

见
	(盖 章)

                                                                                                                    年      月     日

	政

审

单

位

意

见
	盖 章

 政审人签名:                                                                                              年      月     日
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