附件1：

桐城市紧密型县域医共体财务核算中心选调工作人员

报名资格审查表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	毕业院校
	
	学历
	
	专业
	

	参加工作时间
	
	从事会计工作时间
	

	现工作单位
	
	

	个   人

工   作

简   历

（从正式入编参加工作时间填起）
	

	报名人员诚信
承诺意见
	本人郑重承诺: 本人自愿报名参加桐城市紧密型县域医共体财务核算中心选调工作人员考试，保证本人以上所填相关内容和提供的证件材料完全真实，今后凡涉及到人员编制、工资、各项福利待遇和职称等事项，本人保证服从由原单位按相关规定执行。            

                  报名人（签字）：

                                      2024年     月      日

	单   位

意   见
	上述报名信息和材料的真实性我单位已审核并负责，本单位同意该同志报名。

单位主要负责人（签字）：                           （盖章）                                                                               2024年    月     日

	资格审查

意    见
	


