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	所学专业
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	导师姓名
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	出  生  地
	
	视力
	
	慢性疾
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	婚姻状况
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	现居住地址
	
	 eq \o\ad(联系电话,　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(手机号码,　　　　　)
	

	户籍所在地址
	
	Email
	

	掌握何种外语

及程度
	
	专业技术
职称或等级
	
	计算机等级
	

	是否有医师          资格证
	
	是否有执业医师证
	
	是否有护士注册证
	

	 （请从初中开始填写）        本  人  简  历
	起  止  日  期
	所  在  单  位 （学校） 、 职  务
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	科研
及论
文发
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	家庭
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	姓       名
	关 系
	工  作  单  位
	单 位 地 址 、电 话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家庭主要成员中有无遗传病
	

	第一志愿
	第二志愿

	部门
	
	岗位
	
	部门
	
	岗位
	

	是否服从调剂（打 √ 表示）
	是 □         否 □

	承诺
签名
	请抄写：“我承诺以上信息真实可靠。” 
____________________________________________

                            签名：_______________    日期:____________


注：证书等须提供复印件。
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