	道里区卫生系统

公开招聘事业单位工作人员报名表

	报名序号：


	姓    名
性    别
民    族
出生年月
政治面貌
婚姻状况
毕业院校
毕业时间
所学专业
学    历
学  位
考生身份
专业技术职务
身份证号
现户籍所在地
工作单位及职务
具有基层工作
经历年限
通讯地址
邮政编码
联系电话
手机
宅电
考试类别（专业）
报考单位
职位名称
职位代码
个人简历
家庭成员情况
特长或相关证书
个人诚信保证
1、 本人对以上填写内容真实性负责，如出现虚假现象，则自愿放弃聘用资格。
2、 被聘用后本人服从分配。

                                                         报名人签字：
审核意见
经办人签字：                                                     年   月    日



