附件1

横琴粤澳深度合作区

社会工作者职业水平评价奖励申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（照片）

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	户口所在地
	
	联系电话
	
	

	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	通讯地址
	

	工作单位及职务
	
	是否执委会或省派出机构的在职公务员、事业编制人员
	

	劳动合同

起止日期

（户籍居民、在横琴居住的澳门居民无需填写）
	年   月   日

     至

年   月   日
	在合作区

购买社保月数

（户籍居民、在横琴居住的澳门居民无需填写）
	

	社会工作

职业资格级别
	
	证书

批准日期
	

	证书管理号
	

	收款账号
	
	收款账号户名
	

	工

作

简

历
	起止年月
	何地区何单位
	担任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	


	本人承诺
	以上内容我已认真核对，全部属实，如有造假或隐瞒，我将承担全部责任。

           承诺人：
年  月  日

	本人所在单位意见或户籍隶属社区意见（居住在合作区的澳门居民的居住地社区意见）
	以上内容属实。

盖章：
年  月  日

	省政府横琴办社会事务局审核意见
	经办人：                              年  月  日

	
	复核人：                              年  月  日

	省政府横琴办社会事务局审批意见
	盖章：
年  月  日


说明：本表A4纸双面打印，本表须如实填写，经审核发现与事实不符的，责任自负。

