
公开选调县医疗保险事业中心工作人员报名表

	姓　名
	
	性别
	
	贴

照

片

	政治面貌
	
	民族
	
	

	身份证号
	
	出生日期
	
	

	学 历
	
	报考岗位要求的资格证种类及学科
	

	毕业学校及专业
	
	毕业时间
	

	工作单位
	
	参加工作 时间
	

	家庭住址
	
	联系电话
	宅电：

手机：

	学习工

作简历

（从高中填起，时间

必须连续）
	

	考核等次
	2016
	
	2017
	
	2018
	

	家庭

成员

及其

主要

社会

关系
	姓名
	与本人关系
	工作单位或所在村
	户口所在地

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	单位意见：

盖章    
	主管部门意见：

盖章              


注：1、本表与诚信承诺书正反面打印到一张A4纸上，一式两份贴好照片，现场审查时交工作人员审核。

      考生签名 ：                           审核人签字：

诚信承诺书
我已仔细阅读《关于在全县公益一类事业单位公开选调县医疗保险事业中心工作人员公告》，理解其内容。
我郑重承诺：本人所提供的个人信息、照片、证明资料和有关证件真实、准确、有效，符合报考条件，与报考岗位不存在回避关系。诚实考试，自觉接受招聘单位、主管部门和人社部门的资格审查，对因提供有关信息、证件不实所造成的后果，本人自愿承担相应责任并接受相应处罚。

考生身份证号：                      考生签名：
年   月  　日
