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梓潼县2026年公开招募医疗卫生辅助岗位人员报名审核表
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	

	民    族
	
	政治面貌
	
	户 籍 地
	
	

	健康状况
	
	手机号码
	
	

	身份证号
	
	职业资格证书
	
	

	学历
	
	学位
	

	所学专业
	
	毕业院校
	

	毕业证号
	
	毕业时间
	

	报考岗位
	
	岗位代码 
	

	通讯地址
	
	是否服从
调剂
	  是□         否 □

	个人简历（高中起）
	

	本人承诺
	本人承诺填写的信息及提供的材料均合法、真实、有效，符合招聘岗位所需的资格条件。如有弄虚作假或填写失实、失误，承诺放弃考核或聘用资格，并承担由此造成的一切后果。

考生签名：               （手印）   年  月  日

	资格审核
结果及意见
	

                                                     年  月  日

	资格复审
意见
	

                                                      年  月  日


注：请报考者认真阅读《公告》等后如实填写。所学专业和学历必须完全按照毕业证书上载明的专业和学历如实填写；报考者隐瞒有关情况或者提供虚假材料的，由招募主管机关取消报考者的报考及招募资格；联系电话从报名到公示派遣期间均应保持畅通；否则，所造成的一切损失由报考者本人承担。

