
附件2：

2015年乐清市医疗单位面向社会公开

考核招聘医药卫生类专业技术人员审核表
	姓   名
	　
	性 别
	　
	出生年月
	　
	照片

	户   籍
	　
	生 源 地
	　
	

	毕业院校
	　
	毕业时间
	
	

	专   业
	
	学历学位
	
	职   称
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	通讯地址
	
	联系电话
	手机
	

	
	
	
	家电
	

	个人简历
	　

	获得过何种奖励
	
	爱好与专长
	

	报考单位
	
	报考岗位
	

	学生
签名
	本人保证所提供的有关信息及材料真实有效。

毕业生签名：

年     月     日

	审核意见（审核人签名）：

 年     月     日
	单位考核意见（考核负责人签名）：

 年     月     日

	卫生局意见

  年     月     日

	人社局意见：                  

     

年     月     日


注：此表一式三份，人社局、主管部门、单位各一份。
