附件3：
[bookmark: _GoBack]县城医疗卫生单位从基层卫生院选调卫技人员报名情况汇总表

单位（公章）：           单位负责人签字：                       日期：   年  月   日

	姓名
	性别
	身份证号
	报考岗位
	参加工作时间
	考核情况

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：电子版由单位从信息报送任务上报。
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