山西省运城市中心医院公开招聘工作人员报名登记表
                                                   填表时间：   
	报名岗位
	
	一寸
白底

近照

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	身份证号
	
	学历/学位
	
	

	毕业时间
	
	毕业学校
	
	

	所学专业
	
	研究方向
	
	

	政治面貌
	
	籍    贯
	省      县
	

	人事档案所在地
	

	现工作单位及科室
	  
	专业技术资格及取得时间
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	简
历
	起止时间
	学习/工作单位(从高中填起）
	专业/科室/职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主要家庭成员情况
	姓   名
	关系
	年龄
	文化程度
	现工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	获奖及科研情况
	

	招聘单位资格审查意见
	签名：                            年    月    日

	备
注
	1. 应聘人员填写此表，即代表所填写的资料真实可靠。如弄虚作假，单位一经查实，可随时取消其应聘资格；被聘用后可随时终止聘用合同，且单位不承担任何责任。
2. 应聘人员保证所提供的联系方式确保可以找到本人，否则后果自负。
               签   名：


