报  名  表

填表日期：                                           应聘岗位：
	姓    名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照片粘贴处

	籍    贯
	
	户  籍

所在地
	
	

	政治面貌
	
	身  份

证  号
	
	

	专    业
	
	学  历
	
	学  位
	
	

	现 住 址
	
	电  话
	

	教育经历

	起止时间
	学校名称
	专业
	学习形式

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作经历

	起止时间
	单位名称
	科室及职务
	离职原因

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	个人技能

	

	家庭成员及主要社会关系

	姓名
	关系
	政治面貌
	工作单位及职务
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	获奖情况

	获奖时间
	奖励名称
	授予单位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	自我评价

	

	可到岗时间
	
	是否服从岗位调动
	是        否

	本人承诺以上信息全部属实，一切由上述信息错误引起的后果由本人负责。

                                         本人签字：

                                                  年     月     日


山西省医师协会

