中堂镇财政供给单位医护人员报考登记表

	                              填报日期：    年   月   日 

	姓   名
	
	性   别
	
	民  族
	
	相
片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	身   高
	
	体   重
	
	健康状况
	
	

	身份证号
	
	婚姻状况
	
	

	职   称
	
	专业特长
	
	

	全日制学历
	
	毕业院校及专业
	

	
	
	
	

	在职提高学历
	
	毕业院校及专业
	

	
	
	
	

	现工作单位
	
	职  务
	

	通讯地址
	
	家庭电话手    机
	

	
	
	
	

	报考职位
	
	是否服从分配
	

	个人学习及工作简历
	

	
	

	家庭成员

及

主要社会

关系情况
	姓  名
	关  系
	所在单位
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	身份证复印件粘贴处

	户口簿复印件粘贴处



	报名人承诺
	本人承诺以上材料属实，如有不实之处，愿意承担相应责任

报名人签名（必须手写）：

	备

注
	


说明：此表用黑色钢笔正楷填写或打印填写，所填资料必须真实。
附件2








