
附件2
郯城县部分县直医疗卫生单位

引进高学历人才报名表
招聘计划岗位序号:       应聘岗位:           
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	1寸彩色免冠

照   片

	民    族
	
	政治
面貌
	
	婚姻状况
	
	

	身份证号
	
	籍    贯
	
	

	工作单位

工作时间
	
	固定电话
	
	

	报考单位及岗位
	
	手机号码
	

	家庭住址
	
	电子邮箱
	

	学  历

学  位
	全日制教育学历学位及毕业时间
	
	毕业院校

系及专业
	

	
	在职教育学历学位及毕业时间
	
	毕业院校

系及专业
	

	现有专业技术职务职称
及取得时间
	
	健康状况
	

	考生身份
	应届毕业生/往届待业/
在职工作人员（选择一项）
	生源地
	
	户籍

所在地
	

	学习经历（从高中填起）

	起止年月
	毕业学校
	所学专业
	学历/学位
	导师姓名
	学习形式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工 作 简 历
	起止年月
	工作单位
	职称
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	担任
学生干部
和所获
荣誉情况
	

	家庭成员情况（包括父亲、母亲、配偶、子女等）  
	姓名
	关系
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人保证以上信息全部属实。

报名人签字（手印）：

年   月   日 

	单位

审核

意见


	审核情况

（通过/未通过）
	
	未通过原因
	

	
	审核人员签字：                、                

	备注
	


请用A4纸正反面打印。
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