
附件：（部门及所在处室）
四川省机关事业单位工作人员信息公示确认表
填表部门：（盖章）                     填表人：（签名）     

部门负责人: （签名）                  填表时间：
	单位名称
	单位性质
	（照片）

	川北医学院
	全民事业单位
	

	姓名
	性别
	民族
	籍贯
	

	
	
	
	
	

	身份证号码
	出生日期

	
	

	入党（团）时间
	政治面貌
	参加工作时间
	学历
	学位

	
	
	
	
	 MERGEFIELD 学位 

	人员类别
	编制类别

（经费形式）
	进入单位形式
	进入单位时间
	进入单位来源

	
	全额拨款
	
	 MERGEFIELD 进入时间 
	 MERGEFIELD 进入来源 

	职务
	是否公务员登记
	职务级别
	是否高配
	任现职时间

	
	否
	
	否
	

	岗位类别（限事业单位填写）
	职称
	人员状态
	入编时间
	入编单号

	
	
	
	
	

	毕业学校
	毕业时间
	专业
	备注（曾用名）

	 MERGEFIELD 毕业学校 
	
	 MERGEFIELD 所学专业 
	


1
1

