
承德市2026年市直医疗卫生单位公开选聘工作人员报名信息表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	粘贴照片处

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	民族
	
	职称（职务）
	
	

	生源地
	
	户籍所在地
	
	

	本人特长
	
	

	报考单位
	
	

	报考岗位
	
	岗位代码
	
	是否为机关事业单位在职在编人员
	

	执业资格条件（划“√”）
	1.执业医师资格（执业助理医师资格）    2.执业护士资格      3.执业药师资格
4.住院医师规范化培训合格证            5.其他资格资质：                       

	毕业院校
	
	学历
	
	是否全日制
	

	所学专业
	
	学位
	

	在校期间担任主要职务
	

	学习工作简历
	起止日期
	学校或工作单位名称
	所学专业或从事岗位
	任何职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	奖惩情况
	

	家庭成员
	关系
	姓名
	年龄
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭住址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	手机号码：
	手机号码：

	招聘单位

审查意见
	考生是否通过资格审核：   是(      否(
       审核人：                          复核人：

	本人郑重承诺：所提供的个人信息、证明材料、证件等真实、准确，遵守事业单位公开招聘的各项规定，诚实守信、严守纪律。对因提供有关信息证件不实或违反有关纪律造成的后果，自愿承担相应责任。 

                             本人签字：                            年    月    日


注：1.本报名表统一使用计算机打印体，基本信息内容不可手写填表，所有项目须如实填写。

2.资格审核携带报名表、各种证书、证件原件及复印件各一份。

3.考生签字栏无考生本人签字或使用计算机打印签字均无效。

4.照片处粘贴纸质版照片。

