附件 
[bookmark: _GoBack]富顺县妇幼保健院见习人员报名表

	姓  名
	
	性  别
	
	出  生
年  月
	
	证件照

	民  族
	
	籍  贯
	
	健康状况
	
	

	政  治
面  貌
	
	毕业时间
	
	
	
	

	身份证
号  码
	
	身高/体重
	
	

	文  化
程  度
	学    历
	
	毕业院校
	

	
	所学专业
	
	学  位
	

	个人特长
	

	详细通讯
地址
	
	联系
电话
	

	个

人

简

历
	备注:从大学阶段开始填写，注明 “起止时间 - 院校 / 单位 - 职务”













	奖惩情况
	

	本人承诺
	
本人承诺以上所填信息均真实有效。如有不实，自愿承担取消报名及录取资格的后果。                           

                         本人签字(手签)：         
       年      月     日


	重要备注
	请严格按照表格“填写要求”如实、规范填写所有内容，未按要求填写将直接影响报名资料审核结果，可能导致报名资格无效。





