

附件：2
利辛县2018年乡镇卫生院编制周转池招聘医务人员
报 名 表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	籍贯
	
	同一底版

照片4张

	出生
年月
	
	身份证
号码
	
	

	毕业
院校
	
	所学
专业
	
	

	学历
	
	应聘岗位序号
	
	应聘

岗位

名称
	
	

	职称级别
	
	执业范围
	

	联系电话
	
	家庭住址
	

	本人简历
	

	本人诚信
承诺
	本人提供的相关材料、证件均真实有效并无违法违纪行为。若有虚假，取消报名或录用资格，责任自负。
                                        应聘人签名：
                                                  年    月    日


注：1、请用黑色钢笔或水笔工整填写。

2、联系电话要保持畅通，否则责任自负。

3、职称级别请填写初级、中级、高级等。
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