
附件2：2019年淳安县县域医共体(卫健局下属事业单位）

公开招聘事业工作人员报名表

	姓 名
	 
	性 别
	 
	出  生

年  月
	 
	贴照片处

	民 族
	 
	身 份

证 号
	 
	

	籍 贯
	 
	政 治

面 貌
	 
	联系电话
	 
	

	学历

学位
	全日制

教育
	 
	毕业院校及专业
	 
	毕业

时间
	

	
	在职教育
	 
	毕业院校及专业
	
	毕业

时间
	 

	现居住地址
	 
	现户口所在地


	
	是否淳

安生源
	

	报考单位及职位
	 
	现有专业技术

资格
	

	学习经历（从高中或中专开始）
	起止年月
	学 校、专 业、学 制
	全日制、函授、自考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作

简历
	起止年月
	工作单位
	工作岗位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人已经确认以上报名信息无误，承诺所提供的一切信息、资料真实有效，否则，一切责任自负。      
签名：
                                             日期：

	初审签名：
	复审签名：
	缴费签名：

	信息录入签名：
	
	


1

