附件2：
宁都县2020年面向县外公开选调卫生专业技术人员

报     名    表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照
片

	身份证号码
	
	政治面貌
	
	

	联系电话
	
	学  历
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	现工作单位
	
	参加工作时间
	

	执业资格类别
	
	 职   称
	

	报考岗位
	

	个人简历（含大中专院校学习经历）
	起止年月
	工作单位及职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	家庭

成员
	称 谓
	姓 名
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	诚信

报考
	本人承诺，对以上填写内容真实性负责，若有虚假，自行取消本次选调资格。

本人签字：

	主管单位意见
	人社部门意见

	该同志在本县医疗卫生部门工作已满两年以上，同意报名参加选调。                
                    年    月   日 
	同意报名参加选调。

年    月   日


注：1.A4纸正反双面打印。
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