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马关县2026年乡村医生招聘报名表
	姓　 名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	籍  贯
	
	

	全日制毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	学  历
	
	学   位
	
	

	最高学历
	
	毕业时间
	
	毕业学校
	

	执业（助理）医师资格
	□有□无
	证书名称
	
	资格证书编码
	

	
	
	
	
	执业证书编码
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	常住地址
	

	报考岗位
	

	有何特长
或获奖情况
	

	本人学习工作
简历
	起止年月
	在何单位、何学校、何专业
	任何职务

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	主
要
家
庭
成
员
	称谓
	姓名
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	个人承诺
      本人郑重承诺：已认真阅读并全面知悉医共体总医院统一发布的《马关县 2026 年乡村医生公开招聘公告》全部内容，清楚公告未尽事宜及具体考试细则由各招聘卫生院自行制定，并已在报名期间向对应招聘单位现场咨询、充分了解相关细则要求。现就本次招聘郑重承诺如下：
      1.所填报信息真实、准确、完整，符合报考条件，无隐瞒、虚假情况；
      2.诚信报考，遵守事业单位公开招聘纪律，自觉接受资格审查、考试、体检、公示等各环节审核；
      3.因个人填报信息不实、疏忽遗漏、通讯不畅、无故缺考等自身原因导致报考失误、资格取消、无法参与招聘的，一切后果由本人自行承担；
      4.本人若被录用，服从工作安排，到指定村卫生室履职，严格遵守基层医疗卫生管理制度，自觉服从行业管理。


                                                  承诺人（签字按手印）：      
                                                         ____年___月___日

	初审意见（招聘单位填写）




         审核人签字：____________
         单位盖章：______________
         审核日期：____年___月___日
	复审意见（县医共体总医院填写）




                  审核人签字：____________
                  单位盖章：______________
                  审核日期：____年___月___日


填表说明：
    1.本表须报考人员本人手写填写，字迹工整、信息翔实，不得涂改；
    2.勾选栏目请在对应方框内打“√”；
    3.本表一式一份，报名时提交至报考所属卫生院存档；
    4.所有填报信息须真实有效，弄虚作假一经查实取消报考资格；
5.照片为正面免冠蓝色底一寸。
