选拔生参加省直医疗卫生单位公开选拔

报 名 申 请 表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	照片

	民 族
	
	籍 贯
	
	健 康
状 况
	
	

	政 治

面 貌
	
	参加工作时间
	
	学历/

学位
	
	

	毕业时间院校专业
	
	现从事
专  业
	

	医师资格

证书编码
	
	专 业
	
	类 别
	

	现工作
单  位
	
	到现工作单位的起止时间
	  年    月—    年    月 

	单  位

固定电话
	
	院 长

手 机
	
	本 人

手 机
	

	配 偶

姓 名
	
	配偶工作
单位及岗位
	

	大学学习
和工作

经  历
	某年某月至某年某月
	学校或工作单位名称
	所学专业或工作岗位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人保证以上内容属实。   本人签名：

	拟报考
单  位
	第一志愿
	
	是 否
服 从
分 配
	

	
	第二志愿
	
	
	

	所在乡镇卫生院意见
	                                          （盖章）

乡镇卫生院院长签名：                       年   月   日

	县（市、区）卫生局、人事局考核、推  荐
意  见
	                                         （盖章）

县（市、区）卫生局局长签名：                  年   月   日

	设区市卫生局、人事局资格审查意  见
	                                    （盖章）

                                            年   月   日


备注：（1）此表一式两份，由各设区市卫生局随资格审核名单一并上报。可在江西卫生人才人事网“表格下载”中下载。（2）表格内容填写不全的，将不受理。

