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	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	民族
	户籍所在地
	政治面貌
	学历学位
	身份证号码
	参加工作时间
	现实身份
	现工作单位
	进入现工作单位时间
	现编制性质
	近三年年度考核结果
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：                    填报人：                     联系电话：                        填报时间：    年   月   日
