
附件2

渠县2015年卫生事业单位直接考核招聘工作人员报名表
	姓  名
	
	性  别
	
	照片

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	文化程度
	
	

	从事执业医师项目时间
	
	现有职称
	
	

	资格证类别
	
	联系电话
	
	

	何时毕业于何校何专业
	

	现工作单位
	
	编制数
	
	实有数
	

	报考单位
	
	岗位编码
	

	奖惩情况
	

	工作经历
	

	服务单   位意见
	（公章）
院长签字：
     2015年   月   日
	主管部   门意见
	（公章）
审查人签字：
        2015年   月   日


	诚信承诺
	本人参加此次招聘，上述报名信息真实、准确，所提供的学历证书等相关证件、材料均真实有效。如有虚假，同意取消聘用资格，并自觉接受相关处理。
  本人签字：                                   2015年     月     日

	资格审   查意见
	资格审查合格，同意报名。
资格审查人签字：
                                       2015年   月   日


