
2018年费县医疗卫生单位公开招聘非在编工作人员报名资格审查表
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	性别
	
	出生年月
	
	照片



	全日制

学  历
	
	学位
	
	所学专业
	
	

	毕业院校
	
	专业方向
	
	

	报考单位
	
	报考岗位
	
	

	身份

证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	工作单位或通讯地址
	
	联系电话
	

	执业（专业技术）资格证书及取得时间
	

	个人学习简历


	层次
	起止年月
	院校名称
	所学专业
	学制

	
	中专、高中
	
	
	
	

	
	大专
	
	
	
	

	
	本科
	
	
	
	

	
	硕士
	
	
	
	

	工作培训简历
	起止年月
	实习、工作、培训单位
	岗位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	提供

材

料
	1、二代身份证原件及复印件
	
	5、报到证原件及复印件
	

	
	2、诚信承诺书原件
	
	6、岗位要求的执业资格证原件及复印件
	

	
	3、毕业证(就业推荐表）原件及复印件
	
	7、单位同意应聘的证明原件
	

	
	4、学位证原件及复印件（本科及以上）
	
	8、学信网证明原件
	

	审核意见
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	报考人员本人签字：
	缴费单据号码:


