附件2

保定市“银龄健康医疗计划”应聘人员报名表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	1寸免冠照片

	出生日期
	
	政治面貌
	
	身体状况
	
	

	身份证号
	
	手机号
	
	

	原工作单位及职务
	

	职称
	
	执业资格证编号
	

	从事专业
	
	选报岗位编号
	
	是否服从调剂
	

	主要
工作
经历
	起止时间
	工作单位
	职务

	
	

	主要
业绩

成果
	

	本人签名
	             （需手写）                     年  月  日


