附件2：

2026年嘉兴市秀洲区医疗事业单位公开招聘

工作人员资格复审表

报考单位：                          报考职位：                  职位序号：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照

片

	民  族
	
	政治

面貌
	
	婚姻状况
	
	

	毕业院校
	
	学  历
	
	

	所学专业
	
	□ 定向委培

( 非定向委培
	学  位
	
	

	身份证号码
	
	

	毕业日期
	
	现户籍

所在地
	        省       市       县（市区）

	执业证书及取得时间
	
	专业技术资格职称及取得时间
	

	移动电话1
	
	移动电话2
	
	Email
	

	现工作单

位及科室
	

	个人学习及工作简历（学习经历本科起填，工作经历写至工作科室及与报名条件相对应的具体工作岗位）
	

	家庭主要

成员及重

要社会关系
	称谓
	姓名
	出生年月
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人承诺愿意高职低聘。针对本人所提供的对所报岗位的选择及所提供的个人信息证明资料、证件等的真实性、准确性负责，如因选报岗位不当或不实而影响本人考试或聘用的，愿承担一切责任。
签名：

               年    月    日
	招聘单位审核意见

审核人签名：

 年    月    日
	区卫生健康局审核意见

审核人签名：

年    月    日


