	附件

	博白县疾病预防控制中心工作人员竞聘财政全额拨款岗位报名表

	工作单位：                                  填报时间：     年   月   日

	姓名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	民族
	　
	　

	身份证
号码
	　
	参加工作时间
	　
	

	毕业时间    毕业院校
	　
	所学专业
	　
	学历
	　
	

	籍贯
	　
	身份
（干部、聘干或工人）
	　
	

	现任职务
	　
	职称
	　
	联系电话
	　

	何年何月获何种
奖励
	　

	何年何月受何种
处分
	　

	工作简历
	

	审核意见
	初审
	    签名：                            年   月   日

	
	复审
	　

签名：                           年   月   日


