附件2
浠水县医共体总医院2024年第二批专项公开招聘

专业技术人员报名登记表

	姓    名
	
	性别
	
	民    族
	
	照  片

	出生年月
	
	政治

面貌
	
	应届/待业/社会在职
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	工作单位
	
	参    加

工作时间
	
	

	所学专业
	
	其中本科

所学专业
	
	是否职前全日制
	

	文化程度
	专科
	
	
	本科
	
	硕士
	
	博士
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	住宅电话
	

	
	
	单位电话
	

	家庭地址
	
	手    机
	

	报考单位
	
	电子邮箱
	

	报考岗位（专业）
	
	岗位代码
	

	何时取得

何种职（执）业资格和职称证
	

	个人简历

（从高中写起）
	示例：某年某月-某年某月，在什么学校学习,高中
某年某月-某年某月，在什么学校什么专业学习，大学本科

......
某年某月-某年某月，在什么单位工作，什么职务

	家庭主要

成员
	姓名
	关系
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	诚信承诺
	    本人郑重承诺：此表我已完整填写，所填个人信息均属实，所提供的材料真实有效，符合应聘岗位所需的资格条件。如信息填写不完整或有不实之处，出现所有后果由本人承担。 

                             本人签名：

                                      年    月    日

	报考资格审查意见
	经审查：□符合应聘资格条件。

        □不符合应聘资格条件。

          审查人：                 

                                  年  月  日


                                报名序号：                                               
