附件2
广汉市卫生健康局下属事业单位
[bookmark: _GoBack]2026年医疗卫生辅助岗报名信息表
                                                       报名时间：     年     月     日
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	
照片

	民族
	
	政治面貌
	
	出生地
	
	

	学历学位
	
	所学专业
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	健康状况
	
	身份证号
	

	联系电话
	
	联系邮箱
	

	报考岗位编码
	
	是否服从调剂
	

	通讯地址
	

	个人简历
	


	获得过何种证书，有何专长
	




	所受奖惩
情况
	




	考生
承诺
	1.表内基本信息及本人提供的相关材料真实可信，如有虚假，本人负完全责任。
2.本人承诺在招募过程中遵纪守法、诚信应考、不作弊、不违纪。
                                           
承诺人签字：              年   月   日



