附件1
2020年三明市市直机关事业单位工作人员健康体检花名册
单位（盖章）：　　　　　　　　　　　　联系人：　　　　　　　　　　　联系电话：
	序号
	姓名
	工作单位
	单位
性质
	职务
职级
	性别
	年龄
	身份证号码
	联系电话
	体检项目
	在职
（√）
	退休
（√）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1.单位性质：财政核拨、财政拨补、经费自给；
2.体检项目：男性项目、女性项目一、女性项目二。建议未婚女性选择女性项目一，已婚女性选择女性项目二。
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