
高明区人民医院试工人员考核呈报表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身高
	
	民族
	
	籍贯
	

	毕业院校
	
	学历
	

	参加工作时间
	
	联系电话
	

	原工作单位及职务

（职称）
	
	应聘岗位
	

	配偶工作单位及职务

（职称）
	

	考核

具体

内容

及

评价
	考核时间：                  考核科别：              
考核评价：                         科负责人签名：            
体检结果：                         时  间：                  

	主管

部门

意见
	签名：        时间：        

	人事科

意见
	签名：        时间：        

	主管领导意见
	签名：        时间：        

	院长

意见
	签名：        时间：        

	备注
	        



