	阜新市卫生局直属事业单位公开招聘卫生系列人事代理人员


考试报名信息表

	                                                                       序号：

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	姓    名
	　
	身份证号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	出生日期
	　
	性别
	　
	民族
	　
	政治面貌
	　

	户口
所在地
	　
	学历
	　
	所学专业
	　

	毕业院校
	　
	毕业时间
	　
	学位
	　

	工作单位
	　
	参加工作时间
	　

	报考单位
	　
	考生身份
	　

	报考职位
	　
	职位编码
	　
	　
	　
	　
	联系电话
	　

	执业资格证书名称
	　
	取得时间
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审查人：

                年    月    日

	
	本人保证以上填写的内容真实有效。
否则，后果自负。
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	　
	
	

	
	考生本人签名：
	
	

	
	　
	
	

	
	               年    月    日
	
	

	备注：

	性    别：男、女

	民    族：汉族、少数民族

	学    历：博研、硕研、双学士、本科、大专、中专

	政治面貌：中共党员、共青团员、民主党派、其他

	考生身份：应届毕业生、社会在职人员、其他

	户籍所在地：填写到县即可。

	报考单位职位的代码见招考简章。

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	  注：以字不符者，责任自负。
	 
	 

	  上各栏由报考人员用钢笔、圆珠笔工整填写，报考单位和职位代码需填在小方格内，代码与汉字不符者，责任自负。
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	


