附件2

青神县2026年医务社会工作服务岗报名表
	姓   名
	
	性 别
	
	年   龄
	
	电子版照片（粘贴）

	出生日期
	
	民 族
	
	籍   贯
	
	

	政治面貌
	
	身 高
	
	健康状况
	
	

	职   称
	
	婚姻

状况
	
	最高学历
	
	

	最高学位
	
	最高学历毕业院校
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	现住址
	
	邮    箱
	

	报考单位
	

	符合优先招募条件
	(防止返贫致贫对象   (继续帮扶的脱贫人口家庭   (低保家庭 

(零就业家庭   (残疾高校毕业生 

	教

育

经

历
	起止时间
	学校名称
	专业及方向
	学历
	学习方式

	
	
	
	
	
	□全日制          □非全日制

	
	
	
	
	
	□全日制          □非全日制

	工

作

经

历
	

	家庭主要成员情况


	关系
	姓名
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人承诺
	本人保证填报的信息与提供的材料真实、正确、有效。如存在弄虚作假行为，自愿承担取消报考资格的后果。
本人签字（手印）：
                                年   月   日


