附件1
富源县古敢卫生院2025年乡村医生考试报名登记表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	
照
片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	学历
	
	

	籍贯
	
	婚姻状况
	
	所学专业
	
	

	毕业时间
	
	毕业学校
	

	护士/执业（助理）医师资格证编号
	
	
家庭住址
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	报考岗位
	

	学习经历

	

	社会工作经历
	

	奖惩情况
	

	
家庭成员情况
	姓名
	关系
	工作单位
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	审查意见
	


[bookmark: _GoBack]
