附件6：

师宗县卫生健康局2020年公开遴选下属事业单位工作人员近三年度履职考核情况证明
	个人基本信息

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	学历
	
	学位
	
	所学专业
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	现任职称
（职务）
	
	现职称（职务）取得时间
	

	工作单位
	
	工作岗位

（科室、部门）
	

	年度考核情况

	考核年度
	年
	年
	年

	考核结果
	
	
	

	所在单位
审核意见
	经核查，该同志年度考核情况属实。

审核人（签字）：                     （公章）

年   月   日


