陇县妇幼保健院

公开选调卫生专业技术工作人员报名登记表

	姓名
	
	性别
	
	照  片

	出生年月
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	毕业学校
	
	专业
	
	

	学历
	
	参加工作时间
	
	

	资格证号
	
	拟参加选调岗位
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	现住址
	

	
	起止时间
	所在单位
	职务
	证明人

	个人工作经历情况
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	良好行为记录
	获奖名称
	
	获奖时间
	

	
	颁奖单位
	

	
	获奖名称
	
	获奖时间
	

	
	颁奖单位
	


