附件3
奉节县卫生事业单位2023年下半年公开招聘工作人员资格审查表      

	报考单位
	
	报考岗位
	

	姓  名
	  
	性别
	 
	出生年月
	 
	贴相片处

	身份证号码
	      
	民  族
	   
	

	毕业院校
	  
	

	符合要求的学历
	
	学位
	
	所学专业
	
	毕业时间
	
	

	籍  贯
	
	户口所在地
	    

	本人档案所在单位及地址
	

	符合简章要求的其他条件
	

	考生移动电话
	
	备用电话
	
	邮箱
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	个人简历

（从大学入学时间开始填写）
	    起止时间
	工作单位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人

承诺

	本人符合本次报考条件及岗位资格条件，本表所填写信息与网上报名信息及档案材料填写一致，否则后果自行负责。

                        本人签字：

                              年     月     日

	主管部门资格审

查结果
	主管部门工作人员审核结果：         （合格/不合格）
审查人签字：                                           

                                                         年     月     日

	复审结果
	事业单位人事综合管理部门工作人员审核结果：         （合格/不合格）

审查人签字：

                                                            年     月     日

	备  注
	


注：1、本表由取得现场资格复审资格的考生本人填写1份（双面打印），贴免冠相片一张。

        2、为在事业单位公招工作开展中及时联系到考生，请考生务必保持通讯畅通。
本人承诺

本人无以下不能报考的情况： 

因犯罪受过刑事处罚的人员；被开除公职的人员；最高人民法院公布的失信被执行人；国家有关部委联合签署备忘录明确的失信情形人员；因违反法律法规或单位人事纪律等被单位辞退或解聘未满5年的原机关事业单位工作人员；尚未解除党纪、政纪处分或正在接受纪律审查的人员；因违反机关事业单位工作人员招录（聘）纪律而处于禁考期的人员。

现役军人；在读的非应届高校毕业生；试用期内的机关事业单位人员（含新提拔领导干部的职务试用期）；市内未满机关事业单位招录（聘）公告中或聘用合同中约定的最低服务期限的人员；参加我市机关事业单位招录（聘）已按程序完成考察的拟聘用人员；我市公费培养、定向到乡镇教育（医疗卫生）机构就业，未满服务期限或本公告发布之日前未按规定程序解除培养及就业协议的师范（医学）生。

法律法规规定不得聘用为事业单位工作人员的其他人员。

                            填表人确认签名：                  

                                         年   月   日

