
附件2
木里县2026年公开考试招募医疗卫生辅助岗

报名登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月

（年龄）
	
	（照片）

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	文化

程度
	全日制

教  育
	
	毕业院校

及专业
	
	

	
	在  职

教  育
	
	毕业院校

及专业
	
	

	报考单位
	
	岗位名称及编码
	

	现工作单位及职务（职称）
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	简历（从高中或大学不间断填写）
	

	家庭

主要

成员

及重

要社
会关

系
	称谓
	姓名
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	        

	
	
	
	
	
	

	何时何地受过何种奖励或处分
	

	担任学生干部或参加社会实践情况
	

	本人承诺并签名
	本人承诺：

本人不具有《公告》中明确的6类不得参加招募的情形，且所提供的以上个人信息及相关资料真实、准确。如有虚假，本人愿意承担相应责任。本人清楚资格审核贯穿本次招募全过程，在任何环节发现不符合条件的，将被取消资格，问题严重的将按照有关规定追究责任。

本人签名(手写)：             

年   月   日



	单位审核意见
	签名：          

年   月   日


备注：本表用A4纸正反面打印，尽量不要调整表格样式。

