  附件3   铅笔备注：经审核  (   )符合招考岗位要求              排名序号：
(   )不符合招考岗位要求

不符合原因：

2023年广州市荔湾区卫生健康系统事业单位 

公开招聘工作人员（第二批）资格审核表
报考人员类别：2023年毕业生（  ）        非2023年毕业的往届生（  ） 

笔试准考证号：                  
现户籍所在地：         省            市            区（县）

	报考

单位
	
	报考

岗位
	
	照片

粘贴处

	职位

代码
	
	岗位

等级
	专业技术       级
	

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	籍  贯
	
	

	民  族
	
	政治

面貌
	
	入党（团）时间
	
	参加工作时间
	
	

	学历

学位
	全日制教育
（学历、学位）
	
	[image: image1.png]


毕业院校系

及专业
	

	
	在职教育
（学历、学位）
	
	毕业院校系

及专业
	

	是否存在《2023年广州市荔湾区卫生健康系统公开招聘工作人员（第二批）公告》中明确不得报名的情况(填写是或否)
	

	现工作单位及职务
	
	婚姻

状况
	

	身份证   号码
	
	专业技术职称
	

	序号
	以下材料按目录要求排序         审查情况（画“√”或写“缺”）

	1
	报名登记表（网上打印一份）                                                   □

	2
	笔试准考证（一份）                                                           □

	3
	居民身份证（正反面复印在同一页）                                             □

	4
	户口本（首页和个人页，集体户人员提供户口本个人页及加盖公章的首页复印件）     □

	5
	学历证书    普通高等教育（  ）  非普通高等教育（  ）                         □ 

学位证书                                                                     □

	6
	 选择相近专业报考材料 （必要时提供）                                         □

	7
	执业证                                                                       □

	8
	专业技术职称资格证   初级（  ） 中级（  ）  副高（  ） 正高（   ）           □  

	9
	工作经历证明（有具体工作经历要求的职位，需提供工作单位出具的工作经历证明）   □

	10
	劳动合同和单位缴纳社保缴费证明 （有工作经历年限要求的职位，需提供相应年限的劳动合同、单位缴纳社保缴费证明（不含在校生实习、创业经历），缴纳单位与工作单位需一致；2014年10月前机关事业单位的工作经历可不提供社保缴纳证明，其对应工作经历年限由原工作单位出具相关证明材料）                                                         □                                

	11
	职位要求提供的其他证书或相关佐证材料（如规培证、全科医学岗位培训、社区护士岗位培训合格证......） （材料名称：                               ）                 □ 

	12
	本人近期正面免冠大一寸彩照1张。                                             □

	备注:报考人员需自行下载、双面打印此表并填写好基本信息，请自备好以上材料原件、

复印件，于资格审核时提交审查，材料复印件按以上顺序装订于此表背后。

	个人

承诺
	1.真实、准确提供本人个人信息、证件、证明等相关材料，不弄虚作假，不隐瞒真实情况。如因材料不真实导致后续聘用出现相关问题，本人愿意承担所有后果。

2.若进入考察环节，本人承诺按招聘单位的要求在规定时间配合完成考察工作，否则，自愿放弃报考或录用资格。

3.资格审查贯穿招聘工作全过程；在招聘各环节发现报考人员不符合报考资格条件的，取消报考人员聘用资格，本人已知悉。
 报考者签名确认：

   2023年   月    日

	资格审

查结果（由招聘工作小组填写）
	经审核 （   ）符合/（   ）不符合招考岗位要求。

	其他情况说明
	

	资格初审人员（签名）：                资格复审人员（签名）：

                                                   年    月    日
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