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2024年安康市县以下医疗卫生机构定向（补录）招聘医学类毕业生报名登记表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	


	曾用名
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	身体状况
	
	

	学历学位
	
	毕业院校
	

	户籍
所在地
	
	专业
	

	原工作
单 位
	
	是否有犯
罪记录
	

	具有的  资质资格
	
	个人征信情况
	

	报考单位 名称
	
	岗位代码
	

	
简历
（从高中
时期填写
至今）
	

	家庭成员
及主要社
会关系
	

	



审核结果及未通过理由
	


初审人员：      复审人员 ：
年    月   日



