附件2

上杭县引进高素质医疗卫生人才报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	相片

	民族
	
	籍贯
	
	出生地
	
	

	入党

年月
	
	健康

状况
	
	婚否
	
	

	是否

应届
	
	身份
证号
	
	

	学历
	起止年限
	毕业学校及院系
	专业

	本科
	
	
	

	硕士
	
	
	

	博士
	
	
	

	毕业院校类型
	(国内一流医科大学（重点为原“985”、“211”高校）医学院（部）；

□2023年中国最佳医学院校综合实力排名前50位高校；

□2023年中国最佳中医院校综合排名前10名院校。

□福建中医药大学

	报考

岗位
	
	是否服从调剂
	

	专业技

术资格
	
	获得时间
	

	专业技术资格聘任情况
	

	手机
	
	邮箱
	

	个人

主要

学习

和工

作简

历
	

	奖惩

情况
	

	家庭
主要
成员
及
主要
社会
关系
	称谓
	姓名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	报考

人员

承诺
	本人承诺以上材料属实，如有不实之处，愿意承担相应责任。


    报名人签名：　　                年    月   日     

	县卫

健局

审核

意见
	 
                                 （盖章）

                                     年       月       日

	
备注：此表纸质版（双面打印两份）报到时上交，所填信息必须真实准确。


填表说明：

1.报考岗位填写“XXX医院XXX岗位”；

2.个人简历从本科入学后开始填写，先填学习经历，后填任职和社会实践经历；

3.获奖情况填写获得的校级以上奖励，填写格式为：获奖年月+获奖情况（获奖证书）。



