附件2：
天水市2017年市县区卫生事业单位公开招聘

医务工作人员报名登记表

 序号：                                填表日期： 2017年  月  日

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	照

片

	学   历
	
	学位
	
	毕业时间
	
	

	生 源 地
	县（区）
	学    制
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	

	毕业证号
	
	身份证号
	

	通讯地址(邮政编码)
	
	择业证号或

报到证号
	

	联系电话
	住宅：                    手机：

	报考岗位
	报考单位：
	本人签名：

	
	岗位名称：
	岗位代码
	
	

	个人简历
	

	备    注
	


