
附件3
2024年度和县医疗卫生事业单位公开招聘工作人员报名资格审查表

	身份证
号  码
	 
	姓 名
	　
	照 片

	性别
	　
	民族
	　
	籍 贯
	　
	

	政治
面貌
	　
	学历
	　
	学 位
	　
	

	何时毕业于何院校
	　
	所 学
专 业
	　
	

	家庭
住址
	　
	报考单位及代码
	　

	健康
状况
	　
	联系
电话
	　

	受过何种奖励和处分
	　

	工作 简历
	

	以上各栏目由报考人员填写

	资格审查意见

	经初步审查，符合该职位招考条件，同意报考。有关证件材料待考核时进一步审查核实。如与报考公告条件不符，将取消其考试、录用资格。                                 
                                             
审查人签名：
                                                   

年   月   日
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