故城县医院2024年公开招聘人员政审表

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	
	小二寸

免冠照片

	报考号
	
	报考岗位
	
	婚否
	
	政治

面貌
	
	

	身份

证号
	
	户籍所在地
	
	

	学历
	
	毕业院校及专业
	

	个人

简历

（从初中起

分段

填写）
	

	奖惩

情况
	时  间
	奖励单位
	奖励称号
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭

成员

（直系亲属）
	与本人关系
	姓  名
	身份证号
	单位或住址
	备注

	
	父亲
	
	
	
	

	
	母亲
	
	
	
	

	
	祖父
	
	
	
	

	
	祖母
	
	
	
	

	
	外祖父
	
	
	
	

	
	外祖母
	
	
	
	

	
	配偶
	
	
	
	

	
	子女
	
	
	
	

	
	子女
	
	
	
	

	社区

或村

委会

意见
	签字：             盖  章

年  月  日

	当地

公安

部门

意见
	签字：             盖  章

年  月  日

	信访

部门

意见
	签字：             盖  章

年  月  日

	政审

结论
	签字：             盖  章

年  月  日


说明：1、社区或村委会填写日常表现，考生自行办理。

      2、当地公安部门意见考生自行办理。
3、信访部门主要审核本人及直系亲属是否有违法上访等问题，由用人单位到相关部门调取信息（故城县外考生自行办理）。
