附件3
昌江黎族自治县2026年度公开考核招聘

医疗卫生事业单位工作人员报名表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	政治面貌
	
	身份证号
	
	

	出生年月
	
	身体健康状况
	
	

	毕业时间
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	报考岗位
	

	现工作单位
	
	参加工作时间
	

	现单位地址
	
	职称
	

	家庭住址
	
	籍贯
	

	联系电话
	
	是否为定向及在编在岗人员
	

	所受奖惩情况
	

	学习经历
	示例：

2013年9月至2016年7月 XXX高中学习

2016年9月至2021年7月 XXX大学本科临床医学专业学习

	工作经历
	示例：

1998年6月—2005年5月   在XX单位工作，内科住院医师　                             （期间：2001年8月—2004年8月在海南省ＸＸ医院参加住院医师规范化培训）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2005年5月－2015年4月　在XX单位工作，内科主治医师

	家庭成员
	示例：

父亲  王强  xxxx年xx月xx日  政治面貌     x省x市x某公司 经理（如待业请按“xxx省xxx市xxx县xx村村民”或“xxx省xxx市xxx县xx街道居民”）

注：需填写所有家庭成员信息(直系血亲)


	考生诚信承诺：以上表格填写内容和提供材料真实，符合招聘公告的报考条件。如有不实，弄虚作假的本人自愿放弃聘用资格并承担相应责任。                                       
报考承诺人（签名）：                      年    月    日


