附件2：

2020年科尔沁区卫健系统公开引进医务人员报名表
   报考单位：                                   报考岗位：  
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	小二寸

蓝底免冠

彩色照片

	身份证号
	
	政治面貌
	
	

	户籍所在地
	
	联系电话
	
	

	技术职称
	
	工作年限
	
	

	□应往届毕业生   □在编人员
	现工作单位
	

	全日制

学  历
	□本科

□硕士研究生
□博士研究生
	 年  月毕业于                院校          专业

	个人简历

（要注明从高中至今的学习或工作各阶段的起止时间）
	

	考生承诺
	本表所填信息准确无误，报考所提交的证书、证件等真实有效，若有虚假，同意取消聘用资格。严格遵守考试纪律，不发生违纪违规行为。需要资格复审时，按时提交所需的全部证书证件查验。 

                               本人签字：    

年    月    日

	其他需要  说明的事项
	

	以 上 各 栏 由 报 考 人 填 写

	初审意见

及需要备案说明的事项
	审核人签字：                 复核人签字：


