附件2
宁国市人民医院2026年公开招聘医疗卫生人才

报名资格审查表
	姓  名
	
	身份证号
	
	一寸近照

	性  别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	民  族
	
	婚姻状况
	
	籍  贯
	
	

	专业职称
	例：医师/护士
	取得时间
	
	

	专科毕业院校及专业
	
	毕业时间
	

	本科毕业院校及专业
	
	学位
	
	毕业时间
	

	研究生毕业院校及专业
	
	学位
	
	毕业时间
	

	规培医院

及专业
	   
	规培时间
	                           

	报考岗位及代码
	
	单位或

通信地址
	

	本人身份
	□在编人员  

□社会人员
	联系电话(手机)
	                           

	在编人员

承诺
	□承诺已满单位最低服务年限且单位和主管部门同意报考，并在资格复审环节提供同意报考的证明，否则取消本人聘用资格。

	个
人
简
历
	
（从高中开始，至报名时间不间断，若存在“待业”，请写“待业）

例：2014.09--2017.07  宣城中学 高中
2017.09--2022.07  安徽医科大学临床医学专业  本科
2022.09--2025.07  安徽医科大学骨科学专业  研究生
2025.08--2025.10  待业  
2025.11--         宣城市人民医院 医师

	奖
惩
情
况
	示例：2022年9月获得安徽医科大学一等奖学金

	家
庭
主
要
成
员
及
重
要
社
会
关
系
	称谓
	姓  名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	考生
承诺
	本人承诺:

1.上述所填写的内容及所提供报名材料、证件均真实有效，若有虚假，将取消聘用资格；

2.承诺在规定的时间内提供招聘岗位所要求相应层次的学历、学位及其他相关资格证书，否则取消本人聘用资格。

                                 报考人（签字）：

                                                  年  月  日                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  


填表说明：1.“□”为选择项，请根据自身实际情况，在对应方框内打“√”。

2.所填专业名称需与毕业证上专业名称一致。
