附件3

彭州市紧密型县域医疗卫生共同体
2026年医疗卫生辅助岗报名表
	姓   名
	
	报考单位
	
	照    片

	身份证
号  码
	
	出生日期
	             
	

	民    族
	
	性       别
	
	

	政治面貌
	
	籍    贯
	
	

	健康状况
	
	毕业学校
	
	毕业

时间
	 

	学   历
	
	学   位
	
	所学

专业
	 

	职  称
	  
	取得时间
	

	联系电话
	 

	个人简历
	 

	奖惩情况
	 

	本人承诺
	         以上填写信息属实，如有弄虚作假，本人愿意承担一切后果。
                                                 承诺人（本人亲笔签名）：
                                                          年    月     日


