
附件2：
庆城县聘用乡村医生推荐表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	籍贯
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	 
	

	学历学位
	
	毕业时间
	
	

	现户口所在地
	
	是否是中专以上学历
	

	家庭详细住址
	

	身份证号码
	

	现工作单位
	
	职 务
	

	何时取得何种何级别执业资格证书
	
	是否符合报考岗位所要求的资格条件
	

	招聘单位及代码
	
	招聘岗位类型

及岗位代码
	

	本人联系电话
	手机：

座机：
	其他联系方式（父母或亲友姓名、单位电话）
	

	主

要

简

历
	（根据学历从高中或初中开始连续填写至今）



	以上信息均为真实情况，若有虚假、遗漏、错误，责任自负。

考生（签名）：                            代报人（签名）：

	报名资格初审意见
	审查人（签名）：

           20  年   月   日
	报名资格复审意见
	复核人（签名）：

           20  年   月   日


注：本报名表一式三份，并根据《方案》通知同时提供本人身份证、户口簿、毕业证书（原件及复印件）、近期免冠照两寸5张;具有执业医师或助理医师资格证书的原件及复印件一并提供（所有原件现场审核后退还本人，留存所有复印件）,由报考乡镇卫生院或社区卫生服务中心负责资格初审，庆城县卫生发展有限公司负责进行资格复审。

