附件1：

麻城市人民医院公开引进专业技术人员报名登记表
	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生年月
	　
	近期                      二寸                 免冠                  照片  

	民  族
	　
	籍贯
	　
	政治面貌
	　
	

	报考岗位
	　
	岗位代码
	　
	是否服从调   剂
	　
	

	身份证号
	　
	联系方式
	　
	

	学 历
情 况
	第一学历
	　
	入学时间
	　
	毕业院校
	　

	
	学  位
	　
	毕业时间
	　
	所学专业
	　

	
	最高学历
	　
	入学时间
	　
	毕业院校
	　

	
	学  位
	　
	毕业时间
	　
	所学专业
	　

	主要学习、工作经历
	　

	诚 信 报 考
	       本人承诺：我具备报考本岗位所要求的基本条件，不存在招考公告中规定的不予受理报名的任何一种情形。以上情况属实，如情况不符，同意不予聘用。                               本人签名：                                                                         

	资格审查审核意见
	审核人（签字）：                                   2017年   月   日


注：1、照片处请上传本人近期正面免冠彩色电子照片（jpg格式，大小20kb以下）。
2、请在“报考岗位”栏中注明报考岗位类别，每人限报一个岗位。

