
附件：

2017年清原县公开招聘特岗全科医生报名表

	姓  名
	
	贴

2

寸

彩

色

照

片

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	出生日期
	年   月   日
	性 别
	
	民 族
	
	政 治

面 貌
	
	

	户口所在地
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	所 学 专 业
	

	毕业时间
	
	手 机 号 码
	

	
	
	座 机 号 码
	

	具 有 职 称
	
	计  算  机  等  级
	

	报考单位
	

	学习及工作简历（从高中或中专写起）：



	考

生

诚

信

承

诺
	本人郑重承诺：本人提交的信息资料真实、准确。通过查询所报岗位招考条件，确认本人符合该岗位的报考资格条件。如本人不符合岗位招考条件并进行了报名，将无条件服从招考部门做出的考试成绩无效的决定。已缴纳的考试费用不予退回，由此而产生的一切后果由个人承担。

    考生本人签名：

     年   月   日
	报

名

确

认
	考生填写表格信息是否清晰、准确、完整；是否准确填写手机及座机联系方式；是否按照招考岗位要求提供相关证明材料，所提供的各种证明材料复印件是否与原件相同，是否在诚信承诺栏签字确认。

      工作人员签字：

     年   月   日


注：本表格由考生使用黑色签字笔填写并粘贴近期2寸彩色照片后签字确认。


