附件2


鹤峰县2024年大学生乡村医生专项招聘

报名表

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	政治面貌
	
	民族
	
	籍贯
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	学历
	
	

	学位
	
	专业工作经历年限
	
	

	原工作单位
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	家庭地址
	

	个

人

简

历
	

	本人郑重承诺：本人已知晓此次测试聘用后本人不再有资格参加“大学生乡村医生”人员的定向招聘，承诺受聘后 3 年内未取得执业（助理）医师或乡村全科执业助理医师资格证书的，解除聘用合同，并必须在村卫生室继续服务不低于 6 年（不含参加规范化培训时间）才能流动等相关政策。
                                                      承诺人：
                                                       年    月    日

	原工作单位审核意见
	

	备注
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