附件5

	报考人员健康信息登记表

	单位名称：                                 地址：

	姓名
	
	性别
	

	年龄
	
	族别
	

	籍贯
	
	联系电话
	

	身份证号
	

	居住点详细地址
	

	有无湖北、武汉旅居史
	有   □                 无   □

	近14日

行动轨迹
	

	健
康
状
况
	有无发热
	
	体温
	            ℃

	
	有无异常症状
	  无       □
	如有请对照勾选

	
	咳嗽□  咳痰□  乏力□  肌肉酸痛□  气促□  其他□

	本人承诺：以上提供的资料真实准确，如有不实，愿意承担由此引起的一切后果及法律责任。

	
	                   承诺人：

	
	                       填报时间：     年     月     日

	所在单位主要  负责人意见：签字：
	              所在单位盖章：

	
	年   月   日
	


