红河州妇幼保健院（红河州妇女儿童医院）
公开招聘编外合同制工作人员报名表    

报考岗位：             岗位代码：          填表时间：     年   月   日

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	

	民  族
	
	籍  贯
	
	政治面貌
	
	

	婚姻状况
	
	健康状况
	
	参加工作时间
	
	

	身高（cm）
	
	体重（kg）
	
	

	专业技术 资格
	
	资格证编号及取得时间
	
	

	执业资格
	
	执业证注册范围
	
	

	学历      

学位
	全日制

教  育
	学历：

学位：
	毕业院校

系及专业
	

	
	在  职    教  育
	学历：

学位：
	毕业院校

系及专业
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	户籍所在地
	
	微信号
	

	教育经历   
	何年何月至何年何月
	在何学校就读（初中开始至最高学历）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工作经历
	何年何月至何年何月
	在何地、何单位工作、任何职

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	家庭主要

成员情况
	称谓
	姓名
	出生日期
	政治面貌
	工作单位及职务
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	主要获奖

情况
	获奖时间
	奖项名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	诚 信

承 诺
	为维护招聘工作的严肃性，本人作出以下承诺：
1.严格遵守招聘的相关规定和纪律要求；
2.能够如实填报报名表，保证所填写信息真实准确完整；

3.保证符合招聘公告及岗位表要求的各项资格条件；

4.在报名时提交的证件及材料真实可靠；
以上承诺如有违反，本人自动放弃此次招聘资格，并承担相应责任。
个人签名：

                                                         年   月   日

	资格审查
	                                               人事科：（盖章）
年   月   日

	备注
	


