
卫技人员进城考录报名表
报考职位:             工作单位：              联系电话：
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作时间
	
	学历
	
	所学专业
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	执业资格
	
	执业资格类别
	

	职  称
	
	职称专业
	

	个

人

简

历
	

	单位意见
	（单位盖章）

           主要负责人签字：             年   月   日



	备注
	本人承诺：

报名表填写的内容及报名时提供的材料，真实准确，保证符合岗位专业条件；如有不实，本人愿承担一切后果。  

  本人签名：
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