
附件2

红河州卫生健康委员会所属事业单位

2026年公开招聘博士研究生报名表

应聘单位：                                 报考岗位 ：                                     
	基本情况


	姓  名
	
	性  别
	
	籍  贯
	
	（贴照片处）

	
	民  族
	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	最高学历
	
	毕业专业
	
	毕业时间
	

	
	毕业院校
	
	培养方式
	

	
	外语水平
	
	计算机水平
	

	
	家庭地址
	
	手机号码
	

	
	婚姻状况
	
	身体状况
	

	
	特  长
	

	主要教育经历

（从大学开始）
	起始时间
	毕业学校
	学历
	学位
	所学专业

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	主要工作经历
	起始时间
	工作单位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	承诺书
	本人郑重承诺：

上述填写内容和报名时提供的相关证件均真实有效，符合报考岗位要求的条件。若提供不实信息和材料，本人接受取消相应资格处理并承担相应责任。                                  

 承诺人：

                                                年  月  日 

	审查意见
	资格审查意见：    ① 同意          ② 不同意 

审查人签字：                         

    年  月  日
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