攀枝花市医疗保障局直属参公事业单位

公开考调机关工作人员报名信息表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	免冠彩色
证件照片
（2寸）

	籍贯
	
	出生年月
（ ）岁
	
	参加工作 时间
	
	

	政治面貌
	
	入党时间
	
	婚姻状况
	
	

	籍贯
	
	户口
所在地
	
	基层工作年限
	
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	全日制学历
	
	毕业院校系（专业）
	

	在职学历
	
	毕业院校系（专业）
	

	现工作单位
及职务
	
	单位性质
	

	是否具有公务员
（参公人员）身份
	
	近三年年度考核结果
	

	简历
（包括学习和工作
经历，依时间先后顺序填写）
	

	何时、何地因何原因受过何种奖励或处分
	

	配偶及
直系亲
属和主
要社会
关系
情况
	与本人
关系
	姓名
	工作单位及职务、职称（退休人员填写在职期间情况）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	是否从事社会保险管理工作经历2年及以上
	

	本人
承诺
	以上情况属实，如有不符，责任自负。
承诺人签字：
             年  月   日

	资格审查
意见
	审核人：
              年  月   日

	备注
	


