附件：     

磴口县卫健系统2023年公开招聘卫生专业技术人员报名登记表
	姓  名
	
	性别
	
	民  族
	
	

	出生年月
	
	年龄
	
	政治面貌
	
	

	身份证号码
	
	婚姻状况
	
	

	现居住地
	
	联系电话
	
	

	学历

学位
	第一学历
	
	毕业院校

及专业
	

	
	最高学历
	
	毕业院校

及专业
	

	执业资格
	
	职称
	
	参加工作时间
	

	现工作单位
	
	现任职务
	
	任职时间
	

	报考岗位
	

	主要学习经历和工作简历
	

	本人承诺
	报名人员本着诚实守信的原则，对本人提交的各项信息、资料的真实性负责，如有弄虚作假行为，取消本人选聘或聘用资格。

                             承诺人签名：

	所在单位意见
	负责人签名：

           年   月   日（盖章） 

	资格审查意见
	审核人（签字）：                       年   月    日  

                               


