
附件2 

2019年衢州市柯城区医疗卫生事业单位公开招聘报名表
报考单位及岗位：              　　　　　        

	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	籍  贯
	
	照片

	政治面貌

及入党时间
	
	参加工作时  间
	
	婚姻状况
	
	

	身高（cm）体重（kg）
	
	身份证号
	
	

	户口所在社区（村）
	
	户口所在地派出所
	
	本人档案现在何处
	
	

	家庭住址
	
	联系电话（请多写）
	

	现工作单位及职务职称
	
	编制性质
	
	是否服从分配
	

	学历、

何种学位
	
	毕业时间、

院校、专业
	

	执（职）业

资格证书
	
	兴趣爱好和特长
	

	工作经历
	请根据所报岗位要求勾选相应工作经历，无工作经历要求的岗位可不勾选。

1年及以上工作经历（      ）                                           1年及以上县级及以上医院工作经历（      ）

1年及以上相关专业（岗位）工作经历（      ）                         1年及以上医疗卫生机构工作经历（      ）

1年以上县级及以上医院或有接产业务的民办医疗机构工作经历（      ）   2年及以上工作经历（      ）

	个人简历
	

	本人承诺愿意高职低聘
	                                                    签名：

	家庭情况
	称 谓
	姓  名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	奖惩情况
	

	诚信声明
	兹保证以上所填信息和提供的材料属实，同意招聘组织单位在整个招聘过程对本人报名材料的审核，如有不实，愿承担相应责任（取消聘用资格等）。

本人手写签名：                                     年      月      日

	招聘单位初审意见
	 （盖章）
           年      月    日
	主管部门审核意见
	（盖章）
           年      月    日


请自行下载本表，按表格内容填写完整，用黑色水笔或钢笔如实填写，书写要正规。

附件3

不能提供就业协议书的说明
本人就读于                 （学校）               （学院）                    （专业），       年     月    日入学，预计于     年   月毕业，为全日制普通高校2019年应届毕业生，因                            （原因）无法提供就业协议书。
特此说明

本人手写签名：              

联系电话：                  
报考职位：                  
       年     月    日
附件4

承   诺  书

本人参加2019年度卫生专业技术资格（             ）考试成绩合格，承诺2019年能取得相关资格证书，否则承担相应后果，自动放弃录用。
特此承诺。

本人手写签名：              

联系电话：                  
报考职位：                  
       年     月    日
附件5
衢州市柯城区人事考试委托书
因                   原因，本人无法于2019年8月  日—8月  日参加2019年柯城区医疗卫生事业单位公开招聘报名工作，特委托             （括号内注明委托人和受委托人关系，身份证号码：                   ）代为报名，并保证有关本次招聘全部事项受委托人均会告知本人，因受委托人原因或本人原因导致无法报名等后果，一切责任均由本人承担。

委托权限为特别授权：代为报名、告知有关报名事项等。

委托时限：      年   月   日   —   年   月   日

委托人（手写签名）：              联系方式：

受委托人（手写签名）：            联系方式：

注：提交本委托书时一并附带受委托人身份证原件及复印件和委托人身份证原件及复印件。
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