
[bookmark: _GoBack]九江学院附属口腔医院应聘人员报名表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	籍贯
(市+县区)
	
	照片

	申报岗位及代码
	
	预计入职时间
	
	

	出生年月
(6位数字)
	
	健康情况
	
	婚姻情况
	
	身高
	
	

	是否为
应届生
	
	职称
	
	取得时间
	
	政治
面貌
	
	

	参加
工作时间
	
	违法违纪
情况
	
	规培情况
	

	身份证
号码
	
	现居住地址
	

	手机号
	
	电子邮箱
	

	导师及
研究方向
	
	自身研究方向
及特长
	

	学习简历


从
高中
开始填报
	学历
	学位
	入学年份
	毕业年份
	毕业学校
	专业
	是否
全日制
	证明人

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	工作经历
	

	科研
&
获奖情况
	

	个人承诺
	本人郑重承诺：认真履行应聘人员义务，诚实守信。本人所提供的个人信息、证件证明资料等相关材料真实、准确。对因提供有关不实信息或违反有关纪律规定所造成的后果，本人自愿承担相关法律责任。 
 
应聘人员签名： 
　　　　　　　　　                                  年    月    日



1、 请将表格命名为申报岗位+姓名+手机号并发送电子版到  bangongshikq@163.com  
2、 线下审核时需携带此表（正反双面打印，内容勿超两面）
3、 资格审查贯穿招聘全过程。不具备岗位条件要求者，请勿报名。凡弄虚作假者，一经查实即取消聘用资格
4、 联系电话：0792-2171035    联系人：管老师 
