绵阳市医疗保险管理局遴选工作人员报名登记表
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	考 生承 诺
	本人承诺以上所填内容真实无误。如有虚假、隐瞒情况，本人自行承担一切后果。                   

      承诺人（签字）：

                                              年   月    日

	现工作单位意见
	（盖章）

年   月    日            

	资格
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	备注
	1.此表需通过电子邮件发送到指定邮箱（ myybj@my.gov.cn）；
2.“照片”栏要粘贴本人电子证件照；

3.“现工作单位意见”栏由单位签署是否同意参加遴选的意见，并加盖公章。
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