附件2

马边彝族自治县卫生健康局2024年下属事业单位、医疗机构遴选报名表

	姓  名
	
	性  别
	
	民族
	
	出生年月
	

	参加工作时间
	
	入党（团）时  间
	
	最高学历
	
	联系电话
	

	何年毕业于何学校何专业
	

	现工作单位及职称
	

	拟遴选岗位
	
	申请人签字

（手   写）
	

	主要工作经历（何时何地任何职）
	

	近三年的奖惩情况
	

	单位审查意见
	院长签字：

  年   月    日
	县卫健局

审定意见
	年   月   日





