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附件：
安康市高新医院2023年公开招聘辅助护士报名表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	出生年月日
	
	照片
（小2寸）

	身份证号
	
	政治面貌
	
	联系电话
	
	

	职称
	
	资格证号
	
	执业证号
	
	

	第一学历
	
	毕业学校
	
	专业
	
	

	最高学历
	
	毕业学校
	
	专业
	
	

	报名征得原单位同意
	是        否      不适用


教育经历（从高中填起）
	起止年月
	学校名称
	担任何职务
	证明人

	  年  月 —    年   月
	
	
	

	年  月 —    年   月
	
	
	

	年  月 —    年   月
	
	
	


工作经历
	起止年月
	单位名称及科室
	担任何职务
	证明人

	  年  月 —    年   月
	
	
	

	年  月 —    年   月
	
	
	

	年  月 —    年   月
	
	
	

	
应聘人员承诺：
本人承诺《报名表》所填写的各项信息以及提供的证件材料均真实有效，如有违纪违法或弄虚作假情况，取消本人报名及聘用资格。
[bookmark: _GoBack]
签名（必须手写）                  年    月    日



                
	资格审查意见：



签章：         年    月    日



