铜仁市医疗保障局2019年公开遴选工作人员报名表
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	信息
确认
	
本人认真阅读遴选工作方案，本人符合遴选资格条件。本人填写信息均为本人真实情况，若有虚假、遗漏、错误，责任自负。      
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	注：1.本表仅限报名使用；
2.本表填一式三份。



