附件2：

通江县人民医院2026年公开招聘员额人员报名表
报名时间：      年   月   日
	报考岗位
	
	岗位编码
	
	照片

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	

	出生年月
	
	婚姻状况
	
	政治面貌
	
	

	籍贯
	
	家庭住址
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	是否在职  人员
	是⊙            否⊙
	是否愿意服从岗位调配
	是⊙            否⊙

	学历（各层次，写至高中）
	学习形式
	毕业时间
	毕业院校
	毕业专业
	学历证编号
	学位证编号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	执业证件   类型
	
	执业证书编码
	

	职称取得

情况
	职称资格
	取得时间
	是否聘用
	聘用时间
	聘用单位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作和培训经历
	起止时间
	工作或培训单位名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	获奖和主要业绩情况
	

	
	

	家庭主要成员及重要社会关系
	称谓
	姓名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	是否有其他需要说明的情况
	

	本人承诺
	       本人已认真阅读此次招聘公告，所填内容以及提供的所有材料均真实、有效，不存在隐瞒和虚构，如有不实和医院在招聘、管理环节过程中发现本人与报名条件或存在招聘公告中不予报名和招录的相关情形，报考和聘用资格一律无效，本人愿意承担一切责任。                                  

	
	        报名人（签字）：                           年      月      日


 填表说明：

1.“报考岗位”栏与招聘公告中招聘岗位名称要一致，且每人限报一个岗位。

2.“是否为在职人员”栏若填“是”，须提供现所在单位同意报考的证明材料（加盖单位公章）。 

3.此表双面打印，照片栏贴本人近期免冠2寸照片（蓝底色），“本人承诺”栏须本人手签姓名。
