
附件2
会理县公开招聘编外聘用制公益性村卫生室

“三合一”工作人员报名表

报名序号：
	姓  名
	
	性别
	
	族别
	
	2寸近期

免冠白底照

	出生日期
	
	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	毕业学校
	
	专业
	
	

	毕业时间
	
	学习

形式
	
	学历
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	户籍所在地地址
	

	是否本村户籍考生
	
	是否本乡（镇）户籍考生
	

	是否同意调配
	
	身体

状况
	
	报考岗位编码
	

	报考岗位名称
	会理县 （                     ）卫生室

	医疗机构执业许可证执业地点
	

	执业(助理)医师资格证书编码
	

	医师执业证书编码
	

	乡村医生执业证书编码
	

	本人简历（从小学填）
	

	本人承诺及签字
	本人承诺，以上个人信息属实！如有虚报，愿承担相关责任。

                           承诺人（签字）：

                             年  月   日

	县卫计局审核意见
	                         会理县卫生和计划生育局

                               年    月    日






