
 永仁县教育系统校医遴选报名登记表
	姓 名
	
	性别
	
	出 生

年 月
	
	参加工作时间
	
	照 片



	政治  面貌
	
	入党时间
	
	从 教

专 业
	
	职称
	
	

	学历

学位
	全日制  教  育
	
	何时毕业

何院校、系、专业
	
	

	
	在 职

教 育
	
	何时毕业

何院校、系、专业
	
	

	报考

职位
	
	特 长

爱 好
	
	身份证 

号  码
	

	电子邮箱
	
	现所在单位
	
	联系

电话
	

	个人

工作

简历
	

	专业资格及职称情况
	医师资格证书编号
       
       取得时间 
年  月

医师执业证书编号

           执业范围：


现有专业技术职称

           取得时间
    年  月

其他相关资格证书
（请注明证书名称及编号）



	履职考核
	2022
	
	2023
	
	2024
	

	现工作单位意见
	经审核，该同志所填信息属实，且符合遴选公告所要求的报考条件。本单位同意其报考。
                                       （单位公章）
                                       负责人签字：
                                                   年    月    日

	主管部门意见
	                                      （单位公章）
                                       负责人签字：
                                                   年    月    日

	本人承诺
	本人承诺：以上所填信息及提交的所有材料均真实、准确、有效。如有不实，自愿承担由此产生的一切后果及责任。
                                        承诺人签名（手印）：
                                         年   月   日

	资格审查意见
	  签 字：                 （单位盖章）2025年   月  日


此表一式三份，同时上交电子文档何纸质文档。 

