附件2
桃江县卫生健康系统
2020年下半年公开招聘专业技术人员报名表
	报考单位：    报考岗位（代号及名称）：    报名序号：

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	二寸正面免冠同底彩色相片（粘贴满）

	出生年月
	
	政治面貌
	
	户籍所在地
	
	

	身份证号
	
	

	学历
	符合报考岗位条件学历
	
	毕业
学校
	
	所学
专业
	
	毕业
时间
	
	学历
性质
	□全日制
□非全日制

	
	第一
学历
	
	毕业
学校
	
	所学
专业
	
	毕业
时间
	
	学历
性质
	□全日制
(非全日制

	执业
资格
	□执业医师    □执业助理医师
	注册类别
	
	注册
范围
	

	
	(护士执业证
(2020年护士资格考试成绩合格单
	护士执业证是否在有效期内
	□是□否

	联系电话
	本人手机：
	
	（温馨提示：请填写能联系到本人的手机号码）

	
	家属手机：
	
	

	应
聘
人
员
承
诺
	本人承诺所提供的材料真实有效，符合应聘岗位所需的资格条件。如有弄虚作假，承诺自动放弃考试和聘用资格。
应聘人签名：
2020年月日
	资
格
审
查
意
见
	经审查，符合应聘资格条件。
审查人签名：审查单位（章）
2020年月日

	已递交材料的复印件（以下由工作人员填写）

	身份证
	毕业证
	学位证
	教育部学历证书电子注册备案表
	执业资格证书
	
	

	
	
	
	
	医师
	护理
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


相片


（粘贴三分之一）










