附件2
大冶市妇幼保健院2024年招聘卫生专技
人员报名表
	姓  名
	[bookmark: A0101_1]
	性  别
	[bookmark: A0104_2]
	出生年月
	[bookmark: A0107_3]
	[bookmark: P0192A_12]（一寸电子照片）

	民  族
	[bookmark: A0117_4]
	籍  贯
	[bookmark: A0114_6]
	政治面貌
	
	

	家庭
住址
	[bookmark: A0134_8][bookmark: A0127_9][bookmark: A0144_7]
	

	专业技术职称
	[bookmark: A0125_10] 
	取得等级时间
	[bookmark: A0187A_11]
	

	学 历
学 位
	全日制学历学位
	
	毕业院校、专业、起止时间
	

	
	
	
	
	

	
	最高学历学位
	
	毕业院校、专业、起止时间
	

	
	
	
	
	

	是否为往届生
	
	最高学历是否为全日制学历
	

	规培单位及起止时间
（非规培生可不填写）
	

	手 机 号 码
	[bookmark: RMZW_18] 
	身 份 证
号 码
	 

	意向岗位及科室
（可多写）
	

	学
习
简                 历
	[bookmark: A1701_20]（从高中填起，包括实习）    


	工
作
经
历
	（往届生填写并说明是否购买了保险）

	本人签字确认
	签名：                                                                                         



[bookmark: _GoBack]
