附件2

恩施市卫生健康局2025年公开考试选调

事业单位工作人员报名推荐表
	姓   名
	张三
	性别
	女
	民  族
	土家族
	照  片

	出生年月
	197*.0*
	政治

面貌
	中共党员
	是否   在编在岗
	是
	

	基础学历
	本科
	所学专业
	临床医学
	学  位
	 医学学士
	

	最高学历
	本科
	所学专业
	临床医学
	学  位
	 医学学士
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	家庭地址
	
	手    机
	

	
	
	单位电话
	

	参加工作时间        （按进编时间填）
	199*.0*
	实际工作  年限
	15
	本市卫健系统工作年限 
	6

	现工作单位及职务
	***卫生院内儿科主任
	最高职称及       取得时间
	如：主治医师2005.05

	现所聘岗位等级
	专技*级
	聘用时间
	
	执业资格类型
	执业医师/   执业护士

	报考单位
	恩施市急救中心
	报考岗位及代码
	临床医生（西医）W2025001

	近五年年度考核结果
	示例：                                                  

2020年合格，2021年优秀，2022年合格，2023年合格，2024年合格

	个人简历

（从高中或中专写起）
	示例：

1993.09--1996.06  **高中学习......
1996.09--2001.06  ***民族大学临床医学专业本科学习
2001.07--2023.12  ***乡卫生院外科医师                  2023.12--         ***乡卫生院外科医师                 

	家庭主要

成员
	姓名
	关系
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	诚信承诺
	    本人郑重承诺：此表所填个人信息均属实，提供的材料真实有效，符合招聘岗位所需的资格条件。如信息填写不完整或有不实之处，出现的所有后果由本人承担。 

                                 本人签名（盖手印）：

                                      年    月    日

	所在单位  审批意见
	       盖章                    

       年  月  日
	主管部门     审核意见
	       盖章                    

         年  月  日


