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2019年兵团卫生健康委机关选调工作人员报名表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	贴照片处

	参加工
作时间
	
	民 族
	
	政治面貌
	
	

	进入公务员队伍时间
	
	健康
状况
	
	居民身份
证 编 号
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	学   历
	
	学 位
	

	现工作单
位及职务
	
	联系电话
	

	通讯地址
及 邮 编
	

	简
历
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	[bookmark: RANGE!A1:J14]近三年公务员年度
考核定等情况
	
	

	
	
	

	家庭主
要成员
	与报名人
关系
	姓名
	性别
	出生年月
	工作单位及职务
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	报名人员是否与所报考选调机关公务员有夫妻关系、直系血亲关系、三代以内旁系血亲关系以及近姻亲关系（是/否）
	
	

	报 名
人  员
承 诺
	本报名表所填写的信息准确无误，并经所在单位审核，本人提交的证件、资料和照片真实有效，若有虚假，由本人承担一切后果。                              
签 名:
年   月   日                                                                          
	

	所在单位
推荐审核
意见
	   （盖 章）
                                    年   月   日                                                                                
	

	所在单位组织人事部门审核意见
	（盖 章）
                                    年   月   日
	

	选调机关资格
审查意见
	审查人（签名）：
                                    年   月   日
	

	备注
	
	


注：此表由报名人员填写，经报名人员所在单位、人事部门审核盖章。
 

