附件：
旌德县中医院社会化用人员额报名资格审查表
填报时间：                             编号：             
	姓名
	
	性别
	
	民族
	　
	照    片
（2寸彩色免冠）

	籍贯
	
	政治
面貌
	
	婚姻
状况
	　
	

	身份证号码
	　
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	毕业院校及所学专业
	
	学历（学位）
	　

	从事专业
	
	执业资格
	　

	专业技术资格及专业
	
	
	

	学习经历       
	

	工作经历
	

	奖惩情况
	

	家
庭
主
要
成
员
及
重
要
社
会
关
系
	称谓
	姓名
	年龄
	政 治
面 貌
	工 作 单 位 及 职 务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	备注
	本人谨此声明，报名表内所有资料均属真实，我院获本人同意对本人提供有关申请的资料包括个人资料、文件及证明进行核实。本人明白如虚构或提供误导资料，我院将拒绝本人之职位申请或本人受聘后被无条件解雇，由此给医院造成的一切损失将由本人承担。

填表人签字： ________________             
日期：____________

注：简历从本人大学学习开始填写（包括学习院校及专业）。
    


