


[bookmark: _GoBack]永德县卫生健康系统公开选聘专业人才报名登记表

报考单位：                               报考岗位：                                                   
	姓名
	
	性别
	
	照片粘贴处

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	工作单位及职务/职称
	
	

	政治面貌
	
	籍贯
	

	职称资格
及取得时间
	
	联系电话
	

	乡镇卫生院
工作年限
	
	规培证号
	

	最高
学历
	

	毕业学校
及专业
	学校及专业：                        毕业时间：      

	主要
学习
工作
经历

	X年X月—X年X月  毕业学校/工作单位  所学专业  学历

	
	

	个
人
承
诺
书
	本人郑重承诺：报名已取得工作单位或总医院党委同意，报名时所提交的各种证件、材料均真实有效，若存在弄虚作假行为，一经查出，取消报名及聘用资格。    
 
报名者若同意上述条款，请在此
签名：                    

	备注
	原工作单位及职务：


               
（内容填写请控制在一页内）          审核人员签字确认：

                          日期：     年    月    日
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