附件2：

桐城市卫生健康党建服务中心公开选调工作人员报名资格审查表
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	照

片

	毕业院校
	
	

	学历
	
	专业
	
	政治面貌
	
	

	参加工作

时间
	
	职称
	
	

	现工作单位
	
	岗位代码
	
	

	个   人

简   历

（从高中填起）
	

	报名人员诚信
承诺意见
	本人郑重承诺: 本人自愿报名参加桐城市卫生健康党建服务中心公开选调工作人员考试，保证本人以上所填相关内容和提供的证件材料完全真实，今后凡涉及到职称等有关问题，本人保证无条件服从按职称管理有关文件和调入单位的规定执行。否则取消本人应聘资格。            

             报名人（签字）：

                                      2024年     月      日

	单   位

意   见
	      同志未有正在受党政纪处分期间的或正在接受立案审查情况，我单位同意该同志参加此次选调工作。
负责人：

（盖章）                                                                           2024年    月     日

	资格审查

意    见
	审查人（签字）：

2024年   月   日


