疫情防控一线编外医务人员报考事业单位推荐表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月

（   岁）
	
	照片



	民  族
	
	入  党

时  间
	
	参加工作时间
	
	

	身  份

证  号
	
	手  机

号  码
	
	

	工作单位
	

	年核

度结

考果
	

	认定时间
	疫情防控一线编制外医务人员认定时间：

	本人承诺
	本人承诺以上信息真实，准确。

                                                  签字：

年  月  日

	呈

报

单

位
	推荐单位（盖章） 

承办人：           联系电话：                年  月  日

	卫健部门意见
	该同志为疫情防控一线的编制外医务人员。

市(地）卫生健康委员会 （盖章）  县（市、区）卫生健康委员会 （盖章） 

承办人：           联系电话：

年  月  日


