附件2：

昆都仑区2024年区属公立医院和妇幼保健机构公开招聘工作人员资格复审表

报考单位：                    报考岗位：

	姓    名
	
	性别
	
	报名序号
	

	身份证号
	
	民    族
	

	出生年月
	
	户籍所在地
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	学    历
	
	学    位
	

	是否以第二学位报考
	
	第二学位名称
	

	是否报考“服务基层项目毕业生”

和退役大学生士兵定向岗位
	
	属于何种类型

项目人员
	

	现工作单位
	

	其它报考条件
	

	一审意见
	                             签名：

	二审意见
	签名：

	仲裁组意见
	               签名：

	是否符合报考条件（如不符合报考条件请注明原因）
	 年  月  日


考生联系电话：                       考生确认签字：

