附件2

	石棉县2025年下半年公开考核招聘医护类事业

单位工作人员报名表



	报考岗位编码：
	报名时间：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片

	民  族
	
	政治面貌
	
	出生地
	
	

	身 高
	
	体重（KG）
	
	健康状况
	
	

	有何专长
	
	

	毕业院校系及专业
	
	毕业时间
	

	现工作

单位
	
	是否签订劳动或聘用合同
	

	婚姻状况
	
	身份证号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	主要家庭成员及社会关系
	称谓
	姓名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	个人简历
	

	获得过何种专业证书
	

	所受奖惩情况
	

	用人单位及主管部门意见
	

	资格审核结果及

意见
	

	    以上个人信息资料若有伪造或失实之处，填表人承担由此所引起的一切后果。

                                         填表人：    

 年  月  日  


注：此表用A4纸双面打印。
