
昭平县基层医疗卫生事业单位自聘人员竞聘上岗报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生年

月日
	
	（照片）

	民族
	
	籍贯
	
	出生地
	
	

	户口所

在地
	
	健康

状况
	
	政治

面貌
	
	

	何时参加何党派
	
	进入现单位工作时间
	
	

	身份证号
	
	

	学历学位
	全日制教育
	
	毕业院校系及专业
	

	
	在职教育
	
	毕业院校系及专业
	

	现专业技术资格
	
	评定时间
	

	
	
	聘任时间
	

	有何种执业资格
	
	获得时间
	

	现工作单位及职务
	
	聘任现职务时间
	

	现申报竞聘单位及岗位
	

	家庭地址
	
	家庭邮政编码
	

	家庭联系电话
	
	手机号码
	

	曾聘任单位名称
	
	聘任 

时间
	
	缴纳养老保险时间
	

	
	
	
	
	
	

	本人竞聘承诺事项
	本人承诺此表所填写内容及所提供材料真实，否则同意取消竞聘资格。
	本人签名
	

	所在单位意见
	年 月 日
	县卫计局审核意见
	    年  月  日
	县人社局审核意见
	年 月 日




