天门市乡镇卫生院应聘人员登记表

填报时间：　　年　　月　　日　　　　　　　　　　报名序号：

	姓名
	
	身份证

号　码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	贴

像

片

处

	性别
	
	出　生

年　月
	
	学

历
	全日制
	
	

	政治

面貌
	
	所　学

专　业
	
	
	在　职

学　习
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	专业技术资格、

执业资格、技术等级
	
	任职时间
	

	原工作单位及岗位
	
	参 加 工

作 时 间
	

	拟应聘单位
	
	是否同意

调剂单位
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	简历
	

	市卫计委

审核意见
	负责人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


本表一式两份

