郫县卫生局下属单位引进人才资格审查表
填表日期：     年  月  日

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	工作单位
	
	

	毕业学校
	
	

	专业
	
	学历
	
	职称
	
	

	参加工作时间
	
	党派
	

	健康状况
	
	意向单位（代码）
	

	个人简历（含奖惩情况）
	

	填表人

签  字
	年  月  日
	卫生局
审  核

意  见
	（盖章）

年   月   日


