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	身份证号
	　
	贴像片处
	

	性 别
	
	最 高

学 历
	
	毕业时间
	
	
	

	所学专业
	
	工作年限
	
	
	

	现任专业技术职务
	
	任现职时间
	
	
	

	测试专业名称
	
	测试专业

代 码
	
	

	工作单位
	
	

	申报类型
	○申报常规评审○申报基卫高评审（仅限于乡镇及社区基层卫生人员选择）
	

	通讯地址
	
	

	邮政编码
	
	联系电话
	办公
	
	

	
	
	
	手机
	
	

	单位意见
	人社部门审核意见
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年 月 日
	（盖章）

年 月 日
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	备注
	
	
	
	
	
	
	



