
公开选拔哈尔滨市南岗区人民医院院长
报 名 登 记 表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月日
	
	一

寸

照

片

	学  历
	
	毕业时间
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	
	

	
	
	
	
	

	身份证号
	
	民  族
	

	工作单位及职务
	
	职称级别
	

	联系电话
	
	 其它联系电话
	

	居住地
	
	户口所在地
	

	工作 经历
	

	诚信 承诺
	1、本人填写的各项报考信息全部真实有效。

2、因提供虚假信息所产生的一切后果，均由本人负责。

                                         本人签名：

	招聘单位意见
	审核人签字：

2017年   月   日
	主管部门意见
	审核人签字：

2017年   月   日

	资格 复审
	审核人签字：

2017年  月   日


注：1、本人须如实填写，发现弄虚作假者取消报名资格（黑色钢笔或碳素笔填写，涂改无效）。

2、本表一式两份。
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