运城市第一医院应聘人员登记表

应聘职位：             填表日期：    年    月    日              编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	身高
	
	照片

	籍贯
	
	民族
	
	政治面貌
	
	婚否
	
	

	毕业院校
	
	专  业
	
	

	学  历
	
	毕业时间
	
	

	职  称
	
	取得时间
	
	英语等级
	
	

	户口所在地
	
	身份证号
	
	

	现详细地址
	
	电 话
	

	E-Mail
	
	紧急情况联系人/电话
	

	教育经历
	起止日期
	学校名称
	专业
	学历
	学制

统招、自费、委培、成教

	
	
	
	
	高中
	

	
	
	
	
	专科
	

	
	
	
	
	本科
	

	
	
	
	
	研究生
	

	职称经历
	级别
	职称
	专业
	取得时间

	
	初级
	
	
	

	
	中级
	
	
	

	
	副高
	
	
	

	
	正高
	
	
	

	个人工作经历
	起止日期
	单位名称、部门/科室

请注明原医疗机构级别
	薪酬
	离职原因

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	进修经历
	起止日期
	进修单位
	进修专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


