附件2

[bookmark: _GoBack]2025年度博白县医疗保障局所属事业单位博白县医疗保障
服务中心公开竞聘报名登记表

	姓  名
	[bookmark: A0101_1]
	性  别
	[bookmark: A0104_2]
	出生年月
(    岁)
	[bookmark: A0107_3]
	[bookmark: P0192A_12]（照  片）

	民  族
	[bookmark: A0117_4]
	籍  贯
	
	出 生 地
	[bookmark: A0114_6]
	

	入  党
时  间
	[bookmark: A0144_7]
	参加工
作时间
	[bookmark: A0134_8]
	健康状况
	[bookmark: A0127_9]
	

	专业技
术职务
	[bookmark: A0125_10]
	熟悉专业
有何专长
	[bookmark: A0187A_11]
	

	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
	

	
	
	
	
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	家庭地址
	

	所在单位名称
	

	所在单位性质
		
	个人编制类别	
	

	近3年年度考核情况
	2022年度考核结果
	2023年度考核结果
	2024年度考核结果

	
	
	
	

	所取得的职称
	[bookmark: A0215_17]

	拟竞聘岗位
	[bookmark: RMZW_18]

	奖
惩
情
况
	[bookmark: A1701_20]









	简
历
	（从大学填起）

	家 
庭 
主 
要 
成 
员 
及 
重 
要 
社 
会 
关 
系
	称  谓
	姓  名
	出生年月
	政治面貌
	工 作 单 位 及 职 务

	
	
	 
	
	 
	 

	
	
	 
	
	 
	 

	
	
	 
	
	 
	 

	
	
	 
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	报名人承诺
	本报名表所填内容正确无误，所提交信息真实有效。如有虚假，本人愿承担由此产生的一切后果。 
                               报名人签名：                                 年  月  日       

	报名人所在单位意见
	单位（盖章）：                              年  月  日

	资格审查意见
	审查人签名：                                   年  月  日


备注：“报名人签名”需手写。
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