
附件2

2021年陆川县双向选择面试公开招聘有关基层医疗卫生事业单位专业技术人员报名登记表

编号：                                                       年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	相片

	籍贯
	
	民族
	
	婚姻
状况
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	政治
面貌
	
	

	户籍所在地
	
	身份证
号码
	
	

	教育类型
	学历
	学位
	毕业时间
	毕业院校
	所学专业
	有何执业资格

	
	
	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	移动电话
	
	邮编
	

	
	
	固定电话
	
	
	

	报考单位
	
	报考岗位
	

	（从高中开始填写）

个人简历
	

	奖惩情况
	

	家庭主要成员
	姓名
	关系
	工作单位或住址
	职业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	审核意见
	审核人：             复核人：  

年   月    日


