运城市中心医院2019年专项招聘报名登记表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	一寸红底免冠照片

	籍 贯
	
	民 族
	
	政治面貌
	
	

	婚育

情况
	
	

	学习

阶段
	毕业院校
	所学

专业
	毕业时间
	学 历
	学 位

	博士研究生阶段
	
	
	
	
	

	硕士研究生阶段
	
	
	
	
	

	本科

阶段
	
	
	
	
	

	工作

单位
	
	工作时间
	

	应聘 

岗位
	
	
	联系方式
	固定电话
	

	
	
	
	
	手机
	

	
	
	
	
	电子邮箱
	

	学

习

经

历
	（自上高中时填起。

例：X年X月--X年X月，在何学校学习，并获得X毕业证书、X学位证书）

	工

作

经

历
	（如无，请写“无”。

如有，请自参加工作时填起，例：X年X月--X年X月，在何单位工作，任何职务、职称）

	学术科研（仅填写本人为第一作者项目类仅填写本人主持的项目）
	

	本人

承诺
	经本人认真审核确认，以上所填内容和所附材料完全真实无误。如有错误或不实，本人承担由此造成的一切后果。

本人签名：

                                              年   月   日

	专家组

意见
	


说明：1.此表须用A4纸双面打印，一式二份。打印时请去掉“（）”标注内容；

2.报名人员须用钢笔或碳素笔填写，本表须如实填写；

3.简历应从高中开始填写，并与个人档案记载一致。
