附件1
2026年贵德县人民医院引进人才（硕士、博士研究生）报名登记表
岗位代码                     填报日期：    年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	近期免冠照

	籍贯
	
	政治面貌
	
	民族
	
	

	
	
	
	
	健康状况
	
	

	报考专业
	

	家庭住址
	

	联系电话
	
	身份证号码
	

	普通高校全日制教育（从大学本科学历填起）

	毕业院校
	专业
	学历、学位
	毕业时间

	
	
	（**学士）
	

	
	
	（**硕士）
	

	
	
	（**博士）
	

	在职学习情况

	毕业院校
	专业
	学历、学位
	毕业时间
	在职教育形式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人简历
	

	奖惩情况
	

	家庭主要成员
	称谓
	姓名
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	配偶
	
	
	
	

	
	子女
	
	
	
	

	
	子女
	
	
	
	

	
	父亲
	
	
	
	

	
	母亲
	
	
	
	

	报名人承诺
	本报名表所填内容正确无误，所提交的信息真实有效。如有虚假，本人自愿承担由此产生的一切后果。



报名人签名：                 年   月     日

	身份证审查意见：


审查人签字：

年   月   日
	学历审查意见：


审查人签字：

年   月   日
	职称或技术等级证书审查：


审查人签字：

年   月   日

	资格确认意见
	审查人签字：                                        年    月    日


注： 考生务必填写完整的本人学习及工作经历， 其中： “双一流”高校全日制本科生必 须为本科一批次录取；有工作经历的须写明本人工作经历的时间、单位、工作岗位。
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