附件2

安徽医科大学第四附属医院党政管理部门和临床医技科室主要负责人竞聘报名和资格审查表
	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	
	籍 贯
	

	学  历
	
	毕业院校及
时间专业
	
	政治面貌
	

	学  位
	
	
	
	入党时间
	

	参加工
作时间
	
	现任职务及
任职时间
	
	职称
	

	报名竞聘岗位
	主报
	

	
	兼报
	

	    是否服从组织安排（√）：       是  □         否  □

	联系电话
	办公室
	
	住宅
	
	手机
	

	领导小组审查意见
	

	党委审查意见
	

	备  注
	


说明：1、本表由申报人本人填写，字迹要清楚，内容要准确。

      2、报名表于2013年12月 28日至12月31日18；00前交到，逾期不交视为自动放弃。在报名过程中，报名人员可以查询各职位报名情况。

                                    安徽医科大学第四附属医院党委工作部制
