巴州区卫生报名信息表
	基本情况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	籍贯
	
	照片

	
	出生日期
	
	联系电话
	
	

	
	证件类型
	
	证件编号
	
	

	报考信息
	报考单位
	
	岗位名称
	
	

	
	报考专业
	
	岗位编码
	

	
	现有执业资格
	执业医师、执业助理医师、执业护士
	资格证编号
	

	
	执业证编号
	
	执业科目
	

	教育情况
	学   历
	博士研究生、硕士研究生、全日制大学本科（学士）、全日制大学本科、大学本科（学士）、大学本科、全日制大学专科、大学专科、全日制中专、中专、其他
	学   位
	无、学士、硕士、双学士、双硕士、博士

	
	毕业时间
	
	学   制
	

	
	毕业学校
	
	所学专业
	

	工作情况
	单位名称
	
	单位所属
	市、县（含县级市）、乡镇

	
	现单位意见
	同意、不同意
	现主管部门
意    见
	同意、不同意

	现场审核人员签名
	

	审查意见
	现单位人事部门或档案存放单位 审查意见

印 章

       年  月  日
	考点审查意见

考点负责人签章

       年  月  日
	公考领导小组办公室
审核意见

负责人签章

          年  月  日


本人声明：上述填写内容真实完整。如有不实，本人愿意承担一切法律责任。

申请人（签名）：                                         日期：    年    月     日
特别声明：如因电话停机、关机或电话变更无法联系的，后果自负。（表内红色字体系填表时根据自己实际情况选择的内容）
