大竹县人民医院临床护士应聘登记表
	一、基本情况

	*姓名
	
	*性别
	
	*出生日期
	年  月  日
	民族
	

	*身份证号码
	
	籍贯
	
	政治面貌
	

	净身高（cm）
	
	*是否具备护士执业资格
	是(      否(

	*护理专业工作年限
	年
	特长
	
	联系电话
	

	*二、护理类最高教育经历

	学历
	
	学位
	
	学制
	  年
	毕业时间
	    年  月

	是否全日制
	
	毕业院校
	
	专业
	

	三、其他教育经历（高中/中专及以上）

	起止时间（    年  月至    年  月）
	学校及专业

	
	

	
	

	
	

	
	

	四、工作经历

	起止时间（    年  月至    年  月）
	单位及岗位

	
	

	
	

	
	

	*五、培训经历

	起止时间（    年  月至    年  月）
	单位及培训方向

	
	

	
	

	
	

	本人保证所提交信息的真实性，一经发现填写不实，自愿承担被取消应聘资格等后果。

承诺人签名（盖手印）：

                     年  月  日


备注：1.表中标有“*”的，均需提供佐证材料。

      2.请将表中联系电话保持通畅。若由于个人原因未接到相关通知，后果自行负责。
