


附件2

运城市审计局下属事业单位
	姓 名
	
	性  别
	
	出生年月

（周岁）
	（  ）
	（1寸红底
免冠照片）

	民 族
	
	籍  贯
	
	爱好特长
	
	

	政 治

面 貌
	
	参加工

作时间
	
	健康状况
	
	

	资格证书
	
	技术职称
	
	

	学  历

学  位
	全日制

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	身份证号
	
	手机
	

	现任职务
	
	编制类型
	

	简

历
	（从大中专院校学习开始填起）


公开选调工作人员报名表
	审

计

经

历

	时间
	审计项目
	组长或主审

	
	
	
	

	
	
	
	

	家

庭

成

员

及

主
要
社
会
关
系
	称 谓
	姓 名
	出生年月
	政治面貌
	单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	需要说明的其他情况
	

	本
人
态
度
	本人所填写的情况和提供的相关材料均真实有效，若有虚假，责任自负。如最终未能录取，同意回原单位工作。
                                本人签名：   
年   月   日   



