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×××××单位（县）
2022年职称报名花名册（初级师）

	序号
	姓名
	工作单位
	报考专业
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



×××××单位（县）
2022年职称报名花名册（中级）

	序号
	姓名
	工作单位
	报考专业
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


附件2：
申报人员诚信申报承诺书

            （申报人单位）：
  本人          ，身份证号码：                            ，系                   单位工作人员，在单位从事                                  
          岗位工作已经     年，现申报2022年度卫生专业技术资格考试。本人郑重承诺：
  本人保证在申报过程中诚实守信,自觉遵守国家、省、州有关纪律要求和申报规定。所提交的所有申报材料（包括工作年限、学历、岗位证书、现聘岗位、年度考核等）均真实、准确、有效。如有弄虚作假行为,本人自愿取消报考资格, 本人自愿承担一切责任，并甘愿接受按《事业单位工作人员处分暂行规定》所给予的相关处理特此承诺。
                                                    
申报承诺人(本人签名):              
                                    
                                 
                                    2021年 12月  日

申报人所在单位审核承诺书

           （县市卫健局或州卫健委）：
            同志按照有关文件有关规定，申请报考2022年度卫生专业技术资格考试（卫生人才评价考试）          专业报名，按照文件要求及规定程序,对该同志情况进行审核,现承诺如下:
      1.该同志所报考的专业与所从事的专业一致;
      2.该同志个人申报信息(学历、任职年限、聘任证书、聘任文件等所要求的基本条件)是真实的、准确的。
      3.如弄虚作假,则取消报考人考试资格。
  
审查人:                       负责人:                                         
                                                             (单位公章〉：                                     
                                                                         2021年12月  日





县（市）卫生健康局、州直卫生健康单位
审核承诺书

州卫健委：
           同志申报评审 ,按照规定程序,对该同志材料进行考试资格审核,现承诺如下:
1.该同志符合有关文件规定的报考条件。
2.该同志所报名的专业与所在专业技术岗位一致。
3.经审查,符合条件,同意报考。
4.如弄虚作假,按照《行政机关公务员处分条例》(国务院令第495号)《事业单位工作人员处分暂行规定》(人社部、监察部令第18号)追究有关人员责任。

审查人:                                        
(单位公章)：                                        
                                        2021年12 月 日





附件3：
×××××（单位）
关于××同志工作年限及相关情况的证明

阿坝州卫生健康委员会：
××同志（身份证号：51××××××）系我单位正式职工，在我单位从事××专业工作××年。
××同志××-年至2022年12月底未发生医疗事故和医疗差错（如有请写明发生医疗事故和医疗差错的时间），未在行政（党纪）处分的处分期和处分影响期（如有请写明处分相关情况）。
特此证明。


                              ×××××单位（盖章）
                             2021年12月×× 日

                   
单位负责人签名：     （需亲笔签名）     经办人签名：     （需亲笔签名）



相关工作年限证明样例（中级示例）

×××××（单位）
关于××同志工作年限及相关情况的证明

州卫生健康委员会：
××同志（身份证号：51××××××）系我单位正式职工，在我单位从事××专业工作××年。
该同志于××年取得××（初级师）专业任职资格，于××年被聘任到××专业××（初级师）职称岗位。
××同志××-年至2017年12月底未发生医疗事故和医疗差错（如有请写明发生医疗事故和医疗差错的时间），未在行政党纪处分的处分期（如有请写明行政处分相关情况）。
特此证明。


                                   ×××××单位（盖章）
                                   2021年12月×× 日

单位负责人签名：     （需亲笔签名）     经办人签名：     （需亲笔签名）

