浮山县公立医院2023年度校园招聘

考  察  表

	姓  名
	
	性别
	
	民  族
	
	近期1寸

红底免冠照

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	学历及学位
	
	

	毕业专业
	
	毕业时间
	
	

	户籍所在地
	
	联系电话
	
	婚姻状况
	

	常住地址
	

	个人简历
	从高中学习填起（XX年X月X日——XX年X月X日 在何地何单位何专业何岗位学习/工作）

	家庭主要成员及主要社会关系情况
	姓  名
	与本人关系
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本 人 承 诺
	以上信息真实、准确，如有不实、虚假或隐瞒，本人接受取消聘用资格的处理。

特此承诺

承诺人：                            年  月  日

	在读院校对考生现实表现情况的鉴定：（思想政治表现、道德品质、业务能力、遵纪守法等情况）
                                                                （盖章）
负责人签字：                                  年   月   日           

	户籍所在地（常住地）派出所或公安局审查意见：

（有无违法犯罪记录）
                                                                （盖章）
负责人签字：                                  年   月   日   

	招聘单位意见：

（是否同意聘用）

                                                                （盖章）
负责人签字：                                  年   月   日   

	公开招聘领导组意见：

（公开招聘领导组办公室盖章）
负责人签字：                                  年   月   日   


注：本表一式贰份，A4纸正反印制，本人档案一份、公开招聘领导小组办公室一份。

     户籍所在地（常住地）派出所或公安局审查意见可附证明邮寄至浮山县医疗集团，

联系电话：0357-8121177。
