
附件2  

兰溪市卫健系统事业单位公开招聘报名信息表
	姓名
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	近一年内免冠

二寸彩照

	性别
	
	民族
	
	健康

状况
	
	政治

面貌
	
	

	报考职位
	
	

	现工作单位
	
	职称
	
	

	资格证书
	
	任职时间
	
	

	参加工作 时间
	
	户籍所在地
	
	

	学历
	
	毕业时间
	

	毕业

院校
	
	专业
	

	联系

地址
	
	固定电话
	

	
	
	移动电话
	

	E-mail
	
	邮    编
	

	个

人

简

历
	                              （注：个人简历包括教育经历和工作经历，教育经历从高中起）

	本人承诺：1.本人所提供的个人信息、证明资料、证件等相关材料真实、准确，并自觉遵守兰溪市事业单位公开招聘工作人员的各项规定，诚实守信，严守纪律，认真履行报考人员义务。
2.本人愿意在兰溪市医疗卫生健康单位从事医疗卫生健康服务，并承诺服务期不少于5年（不含规培期）。未满5年的将作为违约行为列入征信系统。
承诺人（签名）：                           202 年  月  日

	报考单位审核意见
	（审核人签字）

年  月  日
	身

份

证

复

印

件

粘

贴

处
	


注意：本表格一式贰份，以上表格内容必须填写齐全，填写时字迹务必清楚工整，切勿潦草。
