2014年安县直接考核招聘全科医生特设岗位人员政审表
	姓    名
	 
	性别
	 
	民    族
	 
	近期1寸
免冠彩照

	身份证号
	 
	政治面貌
	 
	

	招聘单位
	 
	职位代码
	 
	

	学    历
	 
	学位
	 
	毕业时间
	 
	

	毕业院校
	 
	毕业专业
	 
	

	毕业证号
	 
	学位证号
	 

	资格证书
	 
	证书编号
	 

	户籍所在地
	 
	联系电话
	座机：           手机：

	常住地址
	 

	个
人
简
历
	起止年月（从进入高校学习起）
	工作（学习）单位及职务
	证 明 人

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 

	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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 

	户籍所在地村（社区）或在读学校、工作单位对考生现实表现情况的鉴定：
 

 

 

联系电话：            （单位公章）                                               年    月    日

	户籍所在地派出所或公安局审查意见（有无违法犯罪记录）：
 

 

联系电话：            （单位公章）                                               年    月    日

	已婚考生户籍所在地县级计划生育部门审查意见（有无违反计划生育政策等行为）：
 

 

 

 

联系电话：            （单位公章）                                                年    月    日

	政审组意见：
 

政审人：
负责人：                             年    月    日
	组织（人社）部门意见：
 

 

负责人：            （单位公章）      年    月    日        

	备注：
 

 

 

 


备注：1.本表一式1份，A4纸双面印制；2.“本人承诺栏”以前的项目，由应聘人员如实、准确用蓝、黑色墨水笔填写，严禁打印和涂改；凡本表中未包括的项目，又需要加以说明的，可填在备注栏内，其它栏由相关部门如实填写并经单位负责人签字后加盖单位公章；3.考生学校意见可以摘录学籍档案记载。
