庐江县中医院医疗集团部分分院报名资格审查表
岗位名称：                                             岗位代码：              
	姓  名
	
	性别
	
	出生  年月
	
	籍贯
	    县    镇
	1寸照片

	身份证 号 码
	
	民族
	
	婚姻

状况
	
	

	学 历
	
	毕业时间
	
	专 业
	
	

	毕业院校
	
	紧急联系电话
	
	

	家庭地址
	
	资格证书
	
	手机号码
	

	学习、工作经历
	                                                                （简历从高中开始填写至现在）

	家庭主要成员情况（父母、配偶、子女、兄弟姐妹）
	                                                       （填写格式：关系  姓名  工作单位  职务）

	诚信承诺意见
	   本人已阅读并了解此次招聘公告全部内容，上述所填写的信息和报名提供的相关材料、证件均真实、有效，若有虚假，取消考试、聘用资格。
                                报考人签名：
                                                               年   月   日

	以上各栏目由报考人填写


审 查 意 见
	初步审查意见
	   经初步审查，该同志符合该职位招考条件，同意报名，具体报考资格待复查后确定。
                             审查人签名：
                                                                   年   月   日

	复查意见
	   经复查，该同志符合该岗位报考条件，同意报考。
复查小组签名： 
                                                    年  月   日


报考人员请在此处贴两张1寸照片
