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	日照市妇幼保健院2020年                                   公开招聘急需紧缺人才报名登记表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	（近期1寸免冠照片）

	籍 贯
	      
	现住址
	
	

	毕业时间
	
	联系电话
	
	

	学   历
	
	学位
	
	毕业学校及专业
	

	规培时间
	
	是否取得执业医师资格
	
	意向科室
	
	是否同意调剂
	

	学习经历（从大学开始）
	例：**年**月-**年**月   **学校**专业     本科/硕士研究生                    

	
	

	工作经历
	例： **年**月-**年**月   ****单位**科室工作
    无工作经历请填“无”。

	
	

	奖惩情况
	

	
	

	其他需说明的情况
	

	应聘人员
承诺签名
	    上述填写内容和提供的相关依据真实、有效，符合招聘条件要求。如有不实，本人自愿放弃聘用资格。  
                           
           报考人（签名）：      
                                               年     月     日                                                                                   

	
	

	
	

	单位审核意见
	                                         年     月     日

	
	


