
2020年科区卫生健康系统事业单位公开招聘工作人员报名登记表

	姓  名
	
	性 别
	
	出  生

年  月
	
	电子版照片

（1寸）

	户籍所在地
	
	民 族
	
	政治

面貌
	
	

	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	现工作单位
	
	参加工作

时 间
	
	

	考生类别
	(普通岗    (项目生岗

(高校毕业生(蒙汉兼通
	项目工作类别
	
	项目工作期满年限
	

	报考单位及岗位
	

	毕业院校
	
	教育类别
	(全日制      (非全日制

	已取得岗位相关资格证书
	
	资格证书编号
	

	选择试卷语言类型
	(汉文试卷  (蒙文试卷
	选择试卷类型
	(医学及相关专业    (非医学专业

	学习经历

（高中起填）
	起止时间
	院校名称
	专业名称
	学历学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作经历
	起止时间
	单位名称
	岗位名称
	职务职级

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人承诺
	本报名表所填写的信息准确无误，所提交的证件、资料和照片真实有效，若有虚假，所产生的一切后果由本人承担。

                                 申请报名人（签名）：

2020年  月    日

	资格初审

意    见
	                                 审查人（签名）：

             2020年  月    日

	资格复审

意    见
	                                 审查人（签名）：

             2020年  月    日


                                     填表日期：  2020年  月   日

