附件2：
泸定县卫生健康局2026年公开招募医疗卫生辅助岗报名信息表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照
片

	出生地
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	婚姻状况
	
	健康状况
	
	

	毕业院校
	
	学历
	

	所学专业
	
	学位
	

	毕业时间
	

	户籍所在地
	

	身份证号码
	

	详细住址
	

	移动电话
	
	已取得资格证书
	

	报考岗位
	
	岗位编码
	

	个

人

简

历
	





1

	家
庭
成
员
	姓  名
	称  谓
	基   本   情   况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	是否为脱贫家庭、低保家庭和零就业家庭
	

	个人诚信承诺
（必填项）
	1.上述填写内容如有不实本人愿承担一切责任。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: _GoBack]2.本人已仔细阅读《泸定县卫生健局2026年公开招募医疗卫生辅助岗人员的公告》，知晓其内容，报考条件，招聘程序及相关要求；本人提供的个人信息、证明资料、证件等真实、准确；能自觉遵守人事考试相关规定，诚实守信，认真履行应聘人员的义务。



承诺人（签名）：          
  年    月    日
    


	报名资格审核情况
	



审查人（签名）：
年    月    日


说明：1、“学历”填写符合招聘岗位资格条件的最高学历。
  2、“家庭成员”包括夫妻、直系血亲、三代以内旁系血亲及近姻亲关系的成员。
3、“身份证号码、电话号码、时间”均用阿拉伯数字准确填写。
4、本表请用A4纸双面打印。
