附件

2024年面向社会公开招聘石拐区医院

工作人员减免报考费申请表
	姓  名
	
	身份证号
	

	性  别
	
	联系电话
	

	学  历
	
	
	

	毕业时间
	

	报考岗位
	

	是否参加笔试
	是□               否□

	减免种类
	应届毕业生 (
上年毕业生 (
农村牧区脱贫（享受政策）和监测户、城乡享受最低生活保障家庭人员 (
取消报考岗位 (

	减免方式
	全免 □
	减半 □

	账户名称：
	开户行全称：
	账号：

	考生确认签字：                             年   月   日


