
附件2：
垫江县公开招聘医疗卫生事业单位工作人员
报名资格审查表
	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	
	政治
面貌
	

	毕业
学校
	
	毕业时间
	
	所学专业
	
	学历
	
	是否普通高校
	

	报考单位
	
	报考专业
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	身份证号
	

	执业资格证种类
	
	取得时间
	

	以上信息真实性由本人负责，如有虚假，后果自负。签字：        

	审查
意见
	审查人签字：

                                 年   月   日

	备注
	 


注：请各位报名考生用A4纸打印本页后到报名点报名。
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