附件2：
[bookmark: _GoBack]
广灵县2024年秋季校园招聘医务人员报名登记表

报考单位及岗位：                   岗位代码：   　　  报名点：      
	姓  名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	贴照片处
（一寸蓝底）

	政治面貌
	
	民族
	
	户籍地
	
	

	本科毕     业院校
	
	本科所学专业
	
	

	本科学     历学位
	
	本科毕业时间
	

	研究生      毕业院校
	
	研究生  所学专业
	

	研究生      学历学位
	
	研究生  毕业时间
	

	身份证号
	

	执业医师资格证书名称、编号及时间
	

	现档案
存放地
	
	是否已签订聘用或劳动合同（含劳务派遣合同）并缴纳社会保险
	

	手机号码
	
	备用电话
	

	学习
工作
简历
（从初中填起）
	起止时间
	学习/工作单位
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	科研
实习
实践
经历
	





	本人
学术
成果
	

	获得
技能
证书
情况
	

	获得
荣誉
表彰
情况
	




	本人承诺：已认真阅读本次招聘公告，且承诺符合报考条件，以上填写内容真实准确，如有弄虚作假情况，一经查实，同意用人单位取消本人录用资格。
报考人签字：
                                                             年   月   日

	备注：此表要求用A4纸正反面打印，一式两份。



