
附 件2
哈尔滨市医疗保障局公开选调公务员报名表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月

（  岁）
	
	照  片

	民 族
	
	籍 贯
	
	出 生 地
	
	

	入 党

时 间
	
	参加工

作时间
	
	健康状况
	
	

	报考岗位代码
	
	熟悉专业有何专长
	
	

	学 历

学 位
	全日制

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	工作单位
	
	单位性质
	

	公务员登记时间
	
	身份证

号  码
	

	现任职务（职级）
	
	任职时间
	

	现工作岗位及年限
	

	通讯地址及联系电话
	

	简

历


	


	主要工作业绩

以及

奖惩

情况
	

	年度考核情况
	2016年度
	2017年度
	2018年度

	
	
	
	

	家

庭

主

要

成

员

及

重

要

社

会

关

系
	称 谓
	姓 名
	年龄
	政 治

面 貌
	工 作 单 位 及 职 务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	其他需要说明的情况
	是否到定向岗位工作未满服务年限。 （是 (  否  (） 

是否受处分或受处分期间未满影响期限。（是 (  否  (）

是否涉嫌违法违纪正在接受有关专门机关审查尚未作出结论。（是 (  否  (）

	所在单位

意见
	                 （单位公章）
                                             年      月      日


备注：1.本报名表一律用“小四号仿宋体”填写，并用电脑正反面打印。

2.家庭主要成员及重要社会关系要求填写夫妻、子女、父母、岳父母、公婆等人员信息。
3.如单位同意报考，需在所在单位意见填写“报名表内容属实，同意报考”并盖单位公章。

