
 附件
十堰市招聘全科医生特设岗位人员报名登记表

	1.个人信息

	姓    名
	
	性    别
	
	照  片

（白底小二寸免冠照）

	出生年月
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	学    历
	
	学    位
	
	

	专业技术资格
	
	户籍所在地
	
	

	身份证号
	

	婚姻状况
	
	档案保管单位
	

	家庭详细地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	2.执业医师资格相关信息

	医师资格证书编码
	
	发证时间
	

	执业类别及范围
	□临床类别全科医学专业  □中医类别全科医学专业  □临床类别内科专业 □中医类别中医专业

□其它，请注明：             

	受聘前是否注册执业
	□是    □否

	医师执业证书编码
	
	发证时间
	

	执业地点
	
	执业范围
	

	3.教育培训情况(从中专填起,含进修和培训)

	起始年月
	终止年月
	接受教育机构名称
	专业
	学历学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.是否参加过省级卫生计生行政部门（含中医药管理部门）组织的全科医生规范化培养、转岗培训或者岗位培训
	□是

□否

	考核是否合格
	□是    □否

	5.工作经历

	起始年月
	终止年月
	工作单位
	职称
	从事专业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	6.报名人承诺
	本人承诺以上情况属实，如有不实之处，愿意承担相应责任。  
报名人员签名：                                      年    月    日

	 报考意向

县（市）区
	
	是否同

意调剂
	

	8.审核意见
	所在单位意 见
	年   月   日
	县（市）区卫生计生部门意 见
	年   月   日

	
	市卫生计生部门意见
	年   月   日
	市人社部门意见
	年   月   日


说明：本表一式三份，用A4纸双面打印。须如实填写，经审核发现与事实不符的，取消招聘资格。
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