附件：

仙桃市卫健系统“三支一扶”服务期满人员聘用

报名登记表

	姓  名
	 
	性  别
	 
	出生年月
（ 岁）
	 
(  岁)
	

	身份证号
	
	

	民  族
	 
	籍  贯
	 
	出生地
	 
	

	政治面貌
	 
	婚姻

状况
	 
	健康状况
	 
	

	专业技
术职务
	 
	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
	

	服务单位
	
	服务期
	       年   月--     年   月

	期满考核

结果
	

	报考单位
	

	联系电话
	
	是否同意调剂岗位
	

	简           历(从高中阶段填起)
	


	家庭主要成员及重要社会关系
	称 谓
	姓  名
	出 生

日 期
	政  治
面  貌
	工 作 单 位 及 职 务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	个人承诺
	本人已仔细阅读了《仙桃市卫生健康委2024年从本系统“三支一扶”服务期满人员中聘用事业单位工作人员的公告》, 清楚并理解其内容。经认真考虑，郑重承诺以下事项:

	
	1.真实、准确地提供本人个人信息、证明资料、证件等相关材料；不弄虚作假，不伪造、不使用假证明、假证书。同时准确填写及核对有效的手机号码、联系电话等联系方式，并保证联系畅通。

2.自觉服从考察组的统一安排。如有违纪、违规行为按照有关规定接受处罚。
    3.如体检、考察通过，本人积极配合办理聘用手续的相关工作。

    对违反以上承诺所造成的后果，本人自愿承担相应责任。

承诺人：

                      年   月    日



	市“三支一扶”办公室审核意见
	审核人：                  

               年   月   日
	主管单位审核意见
	审核人：                  

               年   月   日


