
喜德县2026年公开考试招募医疗卫生辅助岗报名表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	贴

照

片

	出 生

年 月
	
	政 治面 貌
	
	籍 贯
	
	

	毕业时间、毕业院校及专业
	
	学 历
	
	

	报考岗位
	
	报考岗位编码
	
	

	户籍所在地
	
	联系电话
	

	报考类别（选填“2026年毕业生、公卫特别岗人员”）
	
	( 防止返贫致贫对象家庭    ( 户籍为民族地区       ( 残疾毕业生              ( 低保家庭毕业生                               ( 零就业家庭毕业生                                  ( 已参加住院医师规范化培训的医学类毕业生

	身份证号码
	

	本

人

简

历
	  

	奖惩

情况
	

	本

人

承

诺
	1.本人自愿参加喜德县2026年医疗卫生辅助岗招募，保证本人相关信息真实。

2.本人将按照规定的时间及时到服务岗位报到，服从岗位分配，除不可抗力外，不以任何理由拖延。

3.服务期间，本人将自觉遵守国家法律和相关规定，爱岗敬业，尽职尽责。
考生本人签字： 

年    月    日
	审

查

意

见
	审查人：

年    月    日


备注：所贴照片为近期蓝底免冠二寸标准照片，表间结构不得更改。
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