莫城社区卫生服务中心派遣制收款员招聘报名登记表
	报考职位代码
	01
	报考职位名称
	社区卫生服务中心派遣制收款员

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	贴

照

片

处

	户籍
	
	政治面貌
	
	入党派

时间
	
	

	报考学历
	
	所学专业
	
	联系手机
	
	

	参加工

作时间
	
	现工作单位及职务
	
	

	家庭住址
	
	紧急联系人电话
	

	身份证号
	
	放宽条件、优先项（没有请填“无”）
	

	是否存在不宜报考情形
	
	是否服从分配
	

	家庭成员以及主要社会关系
	称谓
	姓名
	工作单位及职务
	称谓
	姓名
	工作单位及职务

	
	父亲
	
	
	岳父（公公）
	
	

	
	母亲
	
	
	岳母（婆婆）
	
	

	
	配偶
	
	
	子女1
	
	

	
	子女2
	
	
	
	
	

	学

习

经

历
	（从初中填起 例：1991.9-1994.7 XX中学  初中）



	工

作

简

历
	（例：2001.8-2002.10  常熟市XX    职工）



	本人承诺：认可本次竞聘的所有内容，不存在不宜报考的情形，本人提供的所有证件、材料、填报信息真实，如有虚假，后果自负。服从分配，接受统一调度和安排。  

考生签字：

年      月       日

	以下由工作人员填写验证情况

	审核

项目
	户籍是否符合
	年龄

是否符合
	学历

是否符合
	专业

是否符合
	无违法违纪记录
	是否符合加分条件

	审核

意见
	
	
	
	
	
	

	报名流程及审核意见
	1.初审：
	2.复审：

	
	3.学历专业验证：

	说明：请依次完成上述报名流程，由工作人员确认签字后将报名表交于“报名缴费”处！否则报名无效，后果由考生承担


