附件2

保定市创新公立医院编制管理试点人员

过渡申请审查表

	姓 名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	
	

	籍 贯
	
	民 族
	
	政治面貌

（时 间）
	
	

	身份证号
	
	

	户籍所在地
	    河北省（市）      市           县（区） 
	

	毕 业

院 校
	
	学习形式
	

	所 学

专 业
	
	学 历

学 位
	
	毕 业

时 间
	

	现工作单位
	
	何年何月   

 进入
	

	现聘任

岗位等级
	

	学

习

工

作

简

历
	                            申请人：

                        （以上内容由本人据实填写）

	资

格

审

查

结

果
	经审查，XXX   同志符合过渡条件。

审查人：





