
隆昌市界市中心卫生院
2022年第一季度公开自主招聘卫生专业技术人员申报表
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	学历
	
	毕业
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	毕业
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专业
	
	
	
	
	

	是否属在职人员
	
	实习单位
	
	工作
年限
	

	职   称
	
	专业特长
	

	联系电话
	
	邮编
	

	通讯地址
	
	备注
	

	本人学习或工作经历(须注明岗位要求的其它条件)
	

	主要社会
关系
	姓名
	性别
	出生年月
	现工作单位及职务或职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	隆昌市界市中心卫生院行政办审核意见
	审核人：
              年   月   日
	隆昌市
界市中心卫生院单位意见
	审核人：
年   月   日


说明： 1、此表由报考者本人填写，并经招考单位（初审，完善报名手续）；
2、请报考者如实详尽真实准确地填报个人资料，如所填信息与事实不符，或提供虚假材料的，将取消报考资格，后果由报考者自负； 

本人签名：                                          年   月   日

