附件2       揭阳产业园基层医疗卫生机构公开招聘

全科医生报名表

应聘单位：                                         应聘岗位：                      

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	户籍
	
	相片

	毕业

时间
	
	政治

面貌
	
	婚否
	
	专长
	
	

	学历
	毕业于                     院校                系 
	

	
	专业
	                    
	学历
	
	学位
	
	

	联系电话
	手机
	
	住宅电话
	

	执业资格类型
	       
	是否全科医生培训合格
	

	现住址
	
	二级以上医院内科、儿科工作年限
	

	个

人

简

历
	

	报

名

人

承

诺
	本人承诺以上材料属实，如有不实之处，愿意承担责任。

报名人签名：

年     月     日

	审

核

意

见
	年     月     日

	备

注
	1. 请用黑色钢笔或签字笔如实填写，字迹要清楚。

2. 报名表填报个人信息必须与名册表填报信息一致。

3. 揭阳市外的手机在号码前加0。


