
	附件3

报名序号：                           
	　
	
	
	此表必须手填

	服务基层项目人员加分资格审核登记表

	姓   名
	　
	性   别
	　
	出生年月
	　
	照片粘贴处

	政治面貌
	　
	身份证号
	　
	

	毕业院校
及所学专业
	全日制
	　
	

	
	在  职
	　
	

	服务项目名称
	　
	选派机关
	　

	服务地
	　

	服务期
起止时间
	年     月至      年     月

	报考单位
及职位
	　

	联系电话
	　
	现工作
单  位
	　

	个
人
简
历
	


	本人声明
	    本人承诺无“已享受优惠政策被录用为公务员或招聘为事业单位工作人员”的情况。对因提供有关信息不实所造成的后果，本人自愿承担相应责任。                                                              
                                               本人签名：                                            
                                                    2011年  月   日

	授权委托
事    项
	    本人现委托          代为办理市食品药品监管局各派出机构所属事业单位招聘报考有关事宜，委托事项为办理报考资格审查和现场缴费手续。受托人仅对上述事项有代理权，其他行为无效。
     受托人：                 身份证号：                          
     受托人电话：                   
                                               报考人签名：
                                               受托人签名：                                            
                                                    2011年  月   日

	填表说明：1、服务项目名称一栏，选填“到村任职”、“三支一扶”或“志愿服务西部”；
          2、个人简历一栏，从高中开始填写，格式为“＊＊＊＊.＊＊-＊＊＊＊.＊＊  何处学习（工作）”，例如
            “2005.09-2009.07  山东大学中文系汉语言文学专业大学本科学习”。
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