滨州医学院临时用工登记表
	姓   名
	　
	性 别
	　
	民族
	　
	照  片

	身份证号
	　
	身体
状况
	　
	

	聘用岗位
	　
	学 历
	　
	

	工作任务
	　
	所在
校区
	　
	

	家庭住址
	　
	联系
电话
	　
	

	人员类别
	□ 适龄工作人员
□ 单位退休人员（有退休证）
□ 达到退休年龄人员（无退休证）
□ 外单位内退人员

	是否参加社会保险
	    是  □   请继续填写以下信息
1.是否曾参保： □ 是（现社保关系所在地：         ）     □ 否
2.参保经历：

	
	否  □   请在以下内容处签章： 

	
	    因       原因，本人自愿放弃缴纳社会保险，由此产生的各种后果，愿自行承担！

	
	                                          签章：                                                                            

	
	年   月   日

	学习工作经历
	　

	部门意见
	                  


 负责人签字：      年   月   日（公章）     

	人事部门审核意见
	


  负责人签字：      年   月   日（公章）


人事处2015年制表


