
附件2：广西壮族自治区妇幼保健院应聘人员报名表

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	         二   寸  彩  照


	籍 贯
	
	政治面貌
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	全日制最高

学历
	
	全日制最高学位
	
	学 制
	
	

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	生育状况是否符合计划生育政策（打钩）
	是    否    未生育
	

	现住址
	
	

	报考岗位（仅限一个岗位，名称按公告中的招聘岗位填写）
	
	报考专业
	

	执业证书名称
	
	取得时间
	
	英语等级
	

	资格证书级别名称
	
	取得时间
	
	计算机等级
	

	学习经历

（学习从高等学校第一学历起填写至最高学历）
	学历
	毕业年月
	是否全日制
	学校
	专业

	
	

	工作经历

（从高等学校毕业后第一份工作起连贯填写至今，中间有待业的也需写明起止时间，最后一条工作经历需以至今结尾）
	起止年月
	工作单位
	职务

	
	

	近三年年度

考核结果
	

	奖惩情况
	

	资格审

核意见
	审核人员签名：                审核日期：201  年   月  日


         编号（工作人员填写）：

特此说明：1、不能擅自更改以上《报名表》格式。2、本人保证以上所填信息真实、准确、完整，提交资格审核相关材料真实、有效、齐全，提供虚假信息或材料，或信息填写有误、错报、误报、瞒报或提交审核材料不齐全者，取消报名或聘用资格，造成的一切后果，责任自负。委托他人代填写报名信息或代提交资格审核相关材料的，视同本人填写或提交。

填表人对以上信息及提供的相关材料负责签名：                      年      月      日


