附件3：
湘阴县从乡镇卫生院劳务派遣人员中公开招聘执业医师推荐报名表
	登记对象

基

本

情

况
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月（  岁）
	
	照片

	
	政治

面貌
	
	入党

时间
	
	参加工

作时间
	
	

	
	籍  贯
	
	联系电话
	
	

	
	全日制学历

及学位
	
	毕业院校

及专业
	

	
	在职学历

及学位
	
	毕业院校

及专业
	

	
	身份证号码
	

	
	现工作单位职务
	

	
	所具备执业资格
	

	简

历
	

	近

5

年所获

荣誉
	

	
	（注:奖励计分项目要求与工作相关且在2017年7月1日至今，同一项工作同一内容奖励不重复计分）

	推荐单位党支部意见
	                   主要负责人签名：    

                                年   月   日

	卫健局意见
	（卫健局盖章）

                                  年   月   日




