附件2

永济市选调市域外优秀卫生专业技术人才

回永工作商调表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	参加

工作时间
	
	政治面貌
	

	籍    贯
	
	身份证号
	

	全日制教育院校、专业
	
	在职教育

院校、专业
	

	所在医院
名    称
	
	联系电话
	

	所在医院
意  见

（盖章）
	                 年   月   日  
	所在地

卫健部门

意  见

（盖章）
	                   年   月   日  



	所在地

机构编制

部门意见

（盖章）
	                 年   月   日 

 
	所在地

人社部门

意  见

（盖章）
	                   年   月   日  

 


