附2：

市社会医疗保险管理局选调工作人员报名表

	姓    名
	
	身份证号
	
	照片

	性    别
	
	学    历
	
	毕业时间
	
	

	政治面貌
	
	工作年限
	
	从事相关

工作年限
	
	

	相关执（职）业资格证书
	
	现任专业

职务级别
	
	

	任现职时间
	
	工作单位
	

	毕业学校及所学专业
	
	联系电话
	

	报考单位
	
	报考岗位
	

	个  人

简  历
	

	单  位

意  见
	年   月   日
	人社部

门意见
	年   月   日
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