附件：1

绥阳县卫生健康局2025年公开选聘乡村医生报名信息表

	


	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	照  片

	出生年月
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业学校
	
	专 业
	
	

	毕业时间
	
	政治

面貌
	
	联系

电话
	

	专业技术资格证书
	

	身份证号
	

	报考岗位
	
	单位代码
	
	岗位代码
	

	是否服

从调配
	

	户籍地
	

	常住地
	

	个人简历
	

	加分项
	(常住地与报考岗位属同一乡镇（街道）
(常住地与报告岗位属同一村（社区）

(具备执业助理医师资格

(具备执业医师资格

	本人承诺
	本人符合本次公开选聘公告规定的所有条件，并承诺所提供的各项信息及证明材料均真实、有效，同意聘用后到村（社区）卫生室工作。

本人签字：                          年   月   日

	审核意见
	审核人（签字）：                
年     月    日


填表说明：

1.报名表由申请报名人员亲自填写，“专业技术资格证书名称”填写个人取得的医师资格证书名称及时间。
2.在“加分项”勾选对应的符合加分条件，并在“本人承诺”栏签名。
3.报名表双面打印。
