
附件4     

开州区2019年公开考核招聘医疗卫生机构和部分其他事业单位
工作人员同意报考事项
	姓   名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	

	身份证号
	
	民 族
	
	政 治

面 貌
	

	学 历

学 位
	全日制

教  育
	学历：

学位：
	毕业院校系及专业
	

	
	在  职

教  育
	学历：

学位：
	毕业院校系及专业
	

	专业技术职 称
	            
	从事专业岗 位
	
	联系电话
	

	从事工作及表现
	该同志系            （事业单位人员、公务员、参公人员），于        年     月至      年    月在我单位从事                                      工作。
工作表现：                                                           

                                                                          。

特此证明 

	所在单位及主管部门意见
	所从事工作是否属实：
是否同意报考：

所在单位负责人签字并盖单位公章：              

所在单位联系电话：

主管部门负责人签字并盖单位公章                组织（人事）部门盖章

年    月    日


