附件2：

基层医疗机构公开招聘工作人员报名表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	照片

	籍 贯
	
	参加工作时间
	
	入党

时间
	
	

	健康

状况
	
	身份证

号码
	
	

	人事关系所在地
	
	现工作单位
	
	进入现单位时间
	
	

	学历

学位
	全日制

教育
	
	毕业院系

及专业
	

	
	在职教育
	
	毕业院系

及专业
	

	现岗位及职务
	
	职称
	
	执业类别及范围
	

	家庭

住址
	
	联系电话
	

	报考

单位
	
	岗位名称
	

	简历（包括大专以上学习经历）
	

	本人

承诺
	本人郑重承诺：本报名表所填写的各项内容及提供的相关证书、学业成绩等材料真实可靠，无虚假行为，如有不实，愿承担一切责任。服务期不低于五年。

报考者签名：

	所在单位意见
	单位（盖章）：

                                            年    月    日

	审核

意见
	             审核人：             、             

                                   年   月   日

	备注
	


