附件3：
林芝市人民医院合同制临床医生政审表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（照片）

	出生日期
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	证件类型
	
	证件号码
	
	

	毕业时间
	
	婚姻状况
	
	电子信箱
	

	文化程度
	
	学位
	
	联系电话
	

	毕业院校及专业
	

	户籍所在地
	   

	通讯地址
	

	个人简历
	

	家庭成员
及主要社会关系    
	姓名
	与本人关系
	工作单位及职务
	政治面貌
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	政   审     结     论
	直系亲属所在单位（村、居委会）审查意见
	

	
	
	            签字：                单位公章： 

年     月     日

	
	直系亲属户籍所在地派出所审查意见
	

	
	
	
          
签字：                单位公章： 

                         年     月     日

	
	学生所在学校审查意见
	



签字：                单位公章：

	
	
	                                年     月     日

	
	学生户籍所在地派出所审查意见
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签字：               单位公章：

	
	
	                               年     月     日

	
	备注
	

	注： 考察意见主要为考生及其直系亲属、主要社会关系的政治表现。须明确填写政治表现情况，有无违法违纪行为，最终政审结论是“合格”或“不合格”。



