
附件2
合江县卫生健康局2025年下半年公开考核招聘

卫生医疗机构工作人员报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月（   岁）
	
	照 片


	民族
	
	籍贯
	
	出生地
	
	

	政治
面貌
	
	参加工
作时间
	
	岗位编码
	
	

	专业技术
职称
	
	取得时间
	

	学历
学位
	全日制
教育
	
	毕业院校及专业
	

	
	在职
教育
	
	毕业院校及专业
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	学
习
和
工
作
简
历

	

	奖惩情况
	

	个人爱好
	

	家庭成员及重要社会关系
	称谓
	姓名
	年龄
	政治
面貌
	是否有
回避关系
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	承诺事项
	我已仔细阅读《合江县卫生健康局关于2025年下半年公开考核招聘卫生医疗机构工作人员的公告》，理解其内容，并认真对照自身条件进行核实，本人郑重承诺：1.本人符合岗位招聘条件，不属于不符合报考情形的人员；2.本表所填写的内容及所提供的报名材料均真实有效，若有虚假，请随时取消本人报考或聘用资格；3.对因填写错误、缺失报名所需证件材料等造成的后果，本人自愿承担责任。
本人签字：
                      年   月    日

	资格
审查
意见
	审核人签字：
                          年   月    日

	
	复审人签字：
                      年   月    日


备注：①本表必须如实填写，对弄虚作假造成的一切后果自负；②学历学位等信息应严格按照所获证书内容填写；

③此表必须双面打印。
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