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	林甸县2025年社区卫生服务中心公开招聘

医学毕业生应聘人员报名表

	姓  名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	近期
二寸
免冠
照片  

	民  族
	
	政治面貌
	
	健康

状况
	
	

	婚姻状况
	
	身份证号
	
	

	报考单位
	
	报考岗位
	
	

	符合报名的学历条件
	
	符合岗位要求的专业
	例如，临床医学
	

	手机号
	（务必填写准确）
	电子邮箱
	

	是否有
规培证
	
	规培
专业/方向
	

	专业技术职称
	
	执业资格
	
	取得时间
	

	档案保管地
	
	符合何种加分政策
	

	是否年龄放宽人员
	
	年龄放宽人员类型
	

	现工作单位及职务
	
	是否为在编职工
	

	户籍所在地
	省     市    县/区      镇/街道      村（屯）/居民委

	学 历
情 况
	第一学历   
	
	入学时间
	
	毕业院校
	

	
	学    位
	
	毕业时间
	
	专    业
	

	
	最高学历   
	
	入学时间
	
	毕业院校
	

	
	学    位
	
	毕业时间
	
	专    业
	

	
	报名使用
学历
	（需备注为全日制/非全日制）
	入学时间
	
	毕业院校
	

	
	学    位
	
	毕业时间
	
	专    业
	

	个人
简历
	（从大学学习期间开始如实填写，主要填写学习经历和工作经历）

	家
庭
主
要
成
员
	称  谓  
	姓 名
	出生年月
	政治

面貌
	联系方式
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	
	如为已婚，公婆（岳父母）也需填写

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	本人
承诺
	
    我已仔细阅读《林甸县2025年社区卫生服务中心公开招聘医学毕业生公告》，清楚理解公告内容及要求，认可该公开招聘方式。本表所填写的内容、信息准确无误，提交的证件、材料和照片真实有效。如有虚假，本人自愿承担相应责任。


                 报名人员（签字）：                        年   月    日


注：报名表正反面打印到一张A4纸上，家庭主要成员包含父母（岳父母、公婆）、配偶、子女等，报名人员签字需手写。

