
附件3

石阡县2022年县直医疗机构招聘编外工作人员加分申请表

(存根联 )
单位名称及代码：         　  　     职位名称及代码：                              

	申请人姓名
	
	身份证号
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	所学专业
	
	联系电话
	

	申请加分

理由
	

	审核意见
	     审核人签名：                 年     月      日 



石阡县2022年县直医疗机构招聘编外工作人员加分申请表

( 考生联 ) 
单位名称及代码：        　     　    职位名称及代码：
	申请人姓名
	
	身份证号
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	所学专业
	
	联系电话
	

	申请加分

理由
	

	审核意见
	     审核人签名：                 年     月      日 


注：考生填写前，请仔细阅读填写说明，所填写内容必须真实、准确，必须与考生报名信息一致，否则不予加分。本申请表一式两联，考生联由考生妥善保管，作为查询加分依据。
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