
附件2

阳春市基层医疗卫生机构全科医生公开招聘报名表
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月

（岁）
	
	照    片

	民 族
	
	籍贯
	
	身份证号
	
	

	党派及入党时间
	
	参加工作时间
	
	健康状况
	
	

	专业技

术职称
	
	执业证书及类别
	
	联系电话
	

	学 历

学 位
	全日制

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校

系及专业
	

	报考单位
	

	个人简历
	

	审核意见
	审核人：

年  月  日




