
2018年长岛县卫生医疗机构招聘紧缺专业人员

报名登记表
 填报时间：    年   月  日
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	（手机）
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	（电子邮箱、QQ号）
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社会

关系
	关系
	姓名
	年龄
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人签字
	本人承诺：表中所填信息属实。如有虚假，本人自愿承担由此产生的一切后果。

   签  字： 

                                          年   月    日

	资格审
查意见
	招聘单位意见：  符合条件（  ）；  不符合条件（  ）。
审核人签字：
年     月     日


