附件1
应聘人员登记表
填表日期:  年  月  日         应聘岗位：               
	姓  名
	
	曾用名
	
	近期正面免冠彩色照片（电子版1寸）

	性  别
	
	出生年月日
	    年   月  日
	

	民  族
	
	婚姻状况
	
	

	政治面貌
	
	入党/团/民主党派时间
	 年    月
	

	籍  贯
	
	出生地
	
	身份证号
	

	身  高
	
	体  重
	

	户口所在地
	
	户口性质
	
	健康状况
	

	参加工作时间
	年     月     日
	入保险业时间
	年     月    日

	入人保系统时间
	   年     月     日
	入人保健康时间
	    年     月    日

	专业技术职务/

职业资格
	
	专业技术职务/职业资格评审机构及取得资格时间
	

	外语水平
	
	计算机水平
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	所学专业
	

	最高学历/学位毕业院校
	

	最高学历/学位毕业时间
	       年      月
	学历形式：全日制/在职
	

	是否有出入国（境）证件（护照和港澳台通行证）等
	

	现住址及邮编
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	紧急联系人姓名
	
	联系电话
	

	教育及培训经历（从高中填起）

	起止年月
	毕业学校
	专  业
	全日制

/在职
	学历
	学位
	毕业/结业
	证明人

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	工作经历（从初次就业填起，请详细写明各职务晋升的具体时间）

	起止年月
	单    位        
	部门/处室
	岗位
	证明人
	证明人

联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	家

庭

主

要

成

员


	关系
	姓  名
	出生年月
	政治面貌
	学历
	工作单位
	职务

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	奖惩情况
	

	主要工作业绩及自我评价（500字以内）：

	背景信息调查：（我公司在办理入职手续时，将进行入职调查。请提供您现供职单位相关人员的联系方式）：

您的直接上级领导姓名：                    职务：                
电话：                

2、您在现供职单位是否担任管理职务：             （是/否）

   您的直属下级的个数：             

   直属下级之一姓名：                      电话：               

3、现供职单位人力资源管理部门负责人姓名：                   电话：                   



	是否有亲属或朋友在本单位工作:    □是           □否

与本人关系：                

在本单位担任职务：                

	本人承诺如下：

本人所填写以上信息均属实，如有隐瞒或虚报而导致的任何问题或造成的一切后果，本人愿承担一切责任。中国人民健康保险股份有限公司有权因本人隐瞒或虚报本表格信息做出处理，包括且不限于岗位、职务调整或解除劳动合同。

             填表/承诺人：               


备注：本表格每项必填；教育、工作等经历填写不下时可在尾部点击“回车”键加行填写。

附件2
个人信息真实性及健康状况告知书
本人              ，现就自己的以下情况如实告知：
一、个人信息
1、出生年月：    年     月   日
2、户籍所在地：     省      市    县（区）
   家庭住址：                                
   身份证号码：                          

   邮箱：                                  

档案所在地：                                               
3、毕业院校及学习性质
本科毕业院校全称：                               

   专业：           学位：      是否全日制：    
研究生毕业院校全称：                                

专业：              学位：         是否全日制：     
二、本人健康状况
1、身高：       厘米          

2、体重：      公斤
3、近视度数：     度（视力正常的填写“无”）
4、本人或直系亲属是否患有精神疾病（如无此情况可以填写“无”；如有，请具体注明何人患有何种疾病）：
     5、本人是否患有传染性疾病（如无，填写“无”；如有，填写疾病的具体类型）：
6、本人心、肺、肝、肾功能是否正常（如无，填写“无”；如有，填写具体状况）：
7、本人是否患有慢性疾病（如无，填写“无”；如有，填写具体疾病类型）：
8、本人其他疾病史（如无，填写“无”；如有，填写具体情况）：
9、本人是否有涉黑涉恶行为（如无，填写“无”；如有，填写具体情况）：
三、亲属关系

与本公司职工有无亲属关系（）：有□     无□
亲属姓名：       与本人关系：       单位、部门及职务：
※注：亲属关系包括夫妻关系、直系血亲关系（包括祖父母、外祖父母、父母、子女、孙子女、外孙子女）、三代以内旁系血亲（包括伯叔姑舅姨、兄弟姐妹、堂兄弟姐妹、表兄弟姐妹、侄子女、甥子女）以及近姻亲关系（包括配偶的父母、配偶的兄弟姐妹及其配偶、子女的配偶及子女配偶的父母、三代以内旁系血亲的配偶）
本人深知将个人真实情况向招聘单位进行如实告知的严肃性。本人郑重承诺：本人以上所提供的各项内容真实可信；如在今后被发现有虚假不实的内容，本人愿承担失信责任，接受招聘单位因本人失信行为作出的处理。
告知人签名：            时间：     年   月   日
