附件
禄劝彝族苗族自治县医疗保障局公益性岗位人员报名表
	姓    名
	
	性   别
	
	近期1寸免冠
彩色照片

	出生年月
	
	民   族
	
	

	籍　　贯
	
	现居住地
	
	

	政治面貌
	
	联系电话
	
	

	文化程度
	
	毕业院校
及专业
	

	报考岗位
	

	是否退役
士　兵
	
	[bookmark: _GoBack]退役时间
	

	婚姻状况
	
	个人特长
	

	健康状况
	
	身份证号
	

	个人简历
（从小学填起至最后工作经历）
	

	 
家庭成员及主要社会关系
 
	姓名
	出生年月
	与本人关系
	工作单位及职务
	现居住地

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	何时何地
受过何种
奖励
	

	何时何地
受过何种
处分
	

	 
备   注
	


备注：本表格请正反面打印。                              


