附件2:

人才健康体检申请表

	单位名称
	
	2022年营业收入（万元）
	

	申请体检名额
	高企名额（个）
	
	倍增企业名额（个）
	

	体检人员信息

	姓名
	性别
	出生日期
	联系电话
	身份证号
	高企/倍增名额
	体检医院（康华医院/中堂医院）

	例如
	男
	1990/10/10
	139*****
	441900***********
	高企
	中堂医院

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


本企业在充分知晓并接受项目管理有关规定的前提下，郑重承诺本公司提供的申报材料真实、可靠。
申报单位（公章）：

   年     月     日

（企业联系人：　　　　　　联系电话：　　　　　）

