附件2：
铜陵市义安区人民医院2025年公开招聘工作人员资格审查表
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	照  片

	参加工作时间
	
	民族
	 
	

	学历
	
	资格(执业)证
	
	

	毕业
院校
	
	专业
	
	毕业
时间
	

	户口所在地
	  省（市、自治区）    市（州）    县（市、区）

	身份★
	
	身份证
号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	现工作单  位
	
	单位
性质★
	

	报考
岗位
	
	岗位
代码
	

	通讯 地址
	
	有效
联系号码
	移动
电话
	

	
	
	
	固定
电话
	

	本人主要学习工作简    历
	

	诚信承诺意见
	本人上述所填写的个人信息以及提供的相关证件、资料均真实、有效。因上述信息的虚假或无效性而导致的所有后果，责任自负。
报考人签名：                               
年  月  日                      

	用人单位初审意见
	审查人签名：
                                             年   月   日                                           

	用人单位终审
意见
	审查人签名：                     
                                                     年   月   日                                                  

	备注
	提供附件材料(复印件)        份。   


注：1、“身份”指企业聘用人员或社会人员；
2、“单位性质”指考生现工作的单位性质，社会人员不填。
