附件1

2015年游仙区直接考核招聘医疗卫生事业单位工作人员报考信息表

	报考单位
	（职位代码）
	照  片

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	党派
	
	

	身份证号
	
	

	执业资格证名称及编号
	
	

	学历学位及毕业时间
	
	所学专业
	

	执业类别
	
	取得时间及方式
	

	参工时间及工作简历
	

	现工作单位
	

	联系电话
	
	个人档案
存放单位
	

	相关证件
	

	区卫计局 审核意见
	 审核人:        

          年   月   日
	区人社局

审核意见
	审核人:         

    年   月   日


填表须知

1、此表由申报者本人如实填写一式二份，报名时交付审查；

2、一旦聘用，须与报考单位签订最低服务年限不少于5年的聘用合同，并从聘用合同生效 之日起，在报考单位工作5周年及以上方可按有关规定调（流）动到其它事业单位；
    3、执业类别：执业资格证书上注明的类别

谨此确认,本表所填内容真实有效, 如有虚假,责任和后果由本人自负。
     填表人签名:                   填表时间:
