附件2：

昌乐县人民医院公开招聘医学专业技术人才报名表

　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　 年　 月　 日

	姓名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 
	照 片

	毕业学校
	 
	

	所学专业
	 
	

	学历
	 
	学位
	 
	学制
	 
	

	毕业时间
	 
	政治面貌
	 
	婚姻状况
	 
	

	籍贯
	 
	家庭住址
	 

	联系方式
	 
	手机
	 
	E-mail
	 

	现职称职务
	 
	执业医师证书编号
	 

	报考专业（岗位）
	 
	报考专业（岗位）代码
	 

	现工作单位
	 

	配偶情况
	姓 名
	 
	从事职业/专业
	 

	
	工作单位
	 

	工作简历
	 

 

	以下内容在现场确认时由资格审查人员填写

	年龄、专业、学历审查意见：

 

审查人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

	应聘资格审查意见：

 

审查人：


