附件2：
[bookmark: _GoBack]永嘉县卫生健康系统公开选调工作人员报名表
意向调往地：                        联系电话：
	姓名
	
	性别
	
	身份证
号码
	

	居住
镇街
	
	原籍
	
	行政
职务
	
	任职
时间
	

	第一学历
	
	毕业学校
	
	最高
学历
	
	毕业学校
	

	工作
时间
	
	是否卫技类
	
	介绍信
出具时间
	
	现单位工作年限
	
	有否借用
情况
	

	结婚
时间
	
	分居
时间
	
	是否独生子女
	
	最高
职称
	
	评定
时间
	

	工作
单位
	
	执业资格名称
及注明的学科
	
	现任职岗位
	

	简历
工作
	

	种奖励或处分
近三年受过何
	
	誉获得时间和名称
县级以上业务荣
	

	配偶情况
	姓名
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	
	家庭住址
	

	
	工作单位
	
	职务
	

	理由
流动
	

	意见
流出单位
	





负责人审核签名：（公章）
              年  月  日
	意见
所在医共体管理机构
	





审核人签名：（公章）
          年  月  日

	审核意见
局科室
	





审核人签名：
年  月  日
	意  见
局党委
	






         年  月  日


注：1.此表一式两份，如实填写；调出理由栏必须填写与调动条件有关内容；
2.人员的调动须经调出单位、医共体管理机构对每个栏目认真审查把关；
3.调动对象所需审查材料原件交单位审查，材料复印件经审查人签名；


