附件2
顺德区公立医疗卫生单位中层主任公开选聘报名表

 报名：                      医院                 岗位（序号      ）
	姓   名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	贴近期大一寸

正面免冠彩色

相  片

	籍   贯
	
	民   族
	
	参加工作时间
	
	

	政治面貌
	
	入团（党）时间
	
	学    历
	
	

	专业技术职称
	
	职称聘任时间
	
	学    位
	
	

	现工作单位
及职务
	
	

	任现职时间
	
	

	熟悉何种外语
	
	熟悉程度
	
	E-mail
	

	科室电话
	
	住宅电话
	
	手   机
	

	家庭住址
	

	邮    编
	
	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	大学以上学习经历

	起 止 年 月
	毕  业  院  校
	所学专业
	学制及学习形式
	学历(学位)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 主要工作经历

	起 止 年 月
	工  作  单  位  及  职  务

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	何时何地

受何种奖励或处分
	

	个人特长

及表现
	

	配偶情况

	姓 名
	出生日期
	政治面貌
	学 历
	毕业院校及专业

	
	
	
	
	

	工作单位
	职 称
	职  务

	
	
	

	子女及主要社会关系

	姓  名
	性  别
	出  生  日  期
	学校、单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1

