
	附件2

诏安县卫生专技人员调动（考试遴选）申报表

	

	姓名
	　
	性别
	
	出生
年月
	　
	民族
	　
	现居
住地
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	入 伍
时 间
	
	学历
	　
	专业
	　
	现任何
职务
	

	原户籍所在地
	
	联系 电话
	

	已 聘职 称
	　
	身份证 号码
	　
	职称   资格
	　

	
	
	
	
	
	

	工 作单 位
	　
	现单位
工作年限
	
	遴选单位
岗位名称
	

	近5年年度考
核情况
	

	工作简历
	

	奖惩情况
	

	本人
承诺
	本人确认以上所填信息真实准确，且服从组织安排，特此承诺。
签名：
	单位意见
	年  月  日
	县总医院意见      
	     年  月  日

	
	年  月  日
	
	
	
	




