2018年市卫计委直属事业单位引进医学专业全日制普通高校毕业生报名资格审查表
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	
	二寸照片

	出生年月
	
	生 源 地

（高考所在地）
	
	出 生 地
	
	

	政治面貌
	
	外语掌握程    度
	
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	邮　　编
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	身高(cm)
	

	学   历
	
	学   位
	
	专   业
	
	体重(kg)
	

	执业资格证书
及获得时间
	
	联系方式
	固定电话: 

	
	
	
	移动电话:

	申报岗位
及岗位
	
	
	邮　　箱:

	学习经历

(高中起点,

注明专业层次，如一本A)
	例：“2013.09-2017.07  **大学**学院**专业,**学位（211，一本A，全日制）

	工作经历
	

	家庭情况
	

	在校奖惩情况
	

	诚信承诺
	本人郑重承诺：本人填报信息、提供材料真实准确，

符合所申报岗位资格条件。　　　　　　　本人签字：　　　　　　

	审查
意见
	（签　字）　　　　　　　　　　　　　　　
年    月   日　　　


