	附件1

	永济市选调市域外优秀卫生专业技术人才报名表
                                          

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	出生年月
	

	籍 贯
	
	参加工作时间
	
	政治面貌
	

	健康

状况
	
	技术职务
	
	现聘岗 位等级
	

	全日制学历
	
	毕业院校及专业
	

	医生资格种类
	
	
	

	现工作单位
	
	所在科室
	

	报考单位
	
	报考岗位
	

	联系电话
	
	备用联系电话
	

	个

人

简

历
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	近三年年度考核及  

从医情况
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	本人从医以来表彰奖励情况
	

	

	本人签名（手印）：

	                                                          年   月   日


