太仓市2019年卫健系统录用工作人员资格复审表

考生填写：

	姓　名
	
	性别
	
	出生年月
	
	最高学历
	
	户

籍
	

	准考证号码
	
	身份证号码
	

	毕业院校
	
	专  业

（用于报考的）
	

	通信地址
	
	联 系 电 话   （手机）
	

	现工作单位及职务
	
	工作人事关系所在单位
	

	是否属于政策照顾
	
	属 于 何 种    政 策 照 顾
	

	报考单位
	
	代码
	
	报考职位

（专　业）
	
	代

码
	

	备

注
	考  生  须  知

1．考生须按照要求如实填报有关信息，不符合规定条件的，在笔试后任一环节中一经发现，立即取消资格，责任自负。

2．如确有困难无法出具单位同意报考证明的，经招录单位同意，可放宽至体检前提供并在本表备注栏内签名。

3．考生一旦被录用，须按《录用通知》规定的时间及时报到。如与原单位发生人事（劳动）争议等事项，均由本人负责协商解决。

考生签字：                      2019年5月    日




以下由工作人员填写：

资 格 复 审 记 录

	复审

情况
	户   籍
	出生年月
	学   历
	专   业
	身  份
	是否属于政策照顾

属于何种政策照顾

	
	
	
	
	
	应届

毕业生
	社会

在职人员
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	复审意见
	签字：                  2019年5月    日

	备 注
	经招录单位同意，本人承诺体检前提供单位同意报考证明。

考生签字：


注：本表一式一份，由卫健委留存。

