
附件2    

2021年齐齐哈尔市卫生健康委员会

直属事业单位公开招聘工作人员报名表

  报考单位：                                    报考岗位（代码）：            
	姓　名
	
	性别
	
	民族
	
	贴照片处

	出生日期
	
	年龄
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	人员身份*
	
	

	现住址
	
	固话
	
	

	手机
	
	QQ邮箱
	
	微信
	

	    以下填写内容请报考人认真详实填写，报名表与佐证材料原件扫描上传至报名邮箱。本次招聘工作全程审核资格，对弄虚作假的考生任一环节发现立即取消应聘资格，对不诚信行为将记录到考生个人诚信档案。

	符合报考

岗位学历
	
	所学专业
	
	最高学历
	

	报考学历  毕业院校
	
	报考学历毕业时间
	

	单位是否缴纳过个人社会保险               
	
	是否统招学历
	

	现专业技术  资格名称 （级别）
	
	现专业技术资格  证书编号
	

	是否为右列可享受加分政策人员（在相应序号前打“√”），若不选则视为自动放弃加分政策
	1.“三支一扶计划”考核合格并期满
2.“农村义务教育阶段学校教师特设岗位计划”考核合格并期满
3.“大学生志愿服务西部计划”考核合格并期满
4.“村村大学生计划”考核合格并期满
5.“选聘高校毕业生到村任职”考核合格并期满
6.退役大学生

7.城乡基层公益性岗位工作2年以上

8.疫情防控一线的编制外医务人员

	家庭主要   成    员
	姓名
	与本人关系
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	个

人

简

历
	

	报考人

承  诺
	
本人承诺已详细填写报名表并已认真核对所填信息无误，保证符合本次招聘的报名条件，保证所提交的证件材料真实有效，如有虚假，后果自负。一经聘用，坚决服从岗位安排，按时上岗。

         
                     报考人签名：

 年     月     日

	招聘单位  审核意见
	报考人的学历及资历信息已全部审核，认为     符合      不符合本次招聘报名条件，    同意报考       不同意报考。

审核人签名： 

复核人签名：                            

   招聘单位（盖章）
                                年    月    日

	招聘单位  主管部门  审核意见
	报考人的学历及资历信息已全部审核，认为     符合      不符合本次招聘报名条件，    同意报考       不同意报考。

审核人签名：
复核人签名：                    

          主管部门（盖章）

年    月    日


注*：人员身份必选项：1.应届毕业生（指2021届毕业生；2019-2020届择业期毕业生）2.社会在职人员3.无业流动人员
