湖北科技学院附属第二医院应聘报名登记表
专业 ：                                            报考岗位： 
	姓   名
	
	性 别
	
	身份证号
	

	民   族
	
	籍 贯
	
	政治面貌
	

	婚姻状况
	
	电 话
	
	电子邮箱
	

	教育经历
	(从高中开始填起，请不要有间断, 顺序为时间起止、学校、专业、学历、学位)

	
	1、如：2014.09-2017.07       咸宁市鄂南高级中学  

	
	2、如：2017.09-2022.07       湖北科技学院   临床医学    本科学历   学士学位

	
	3、

	全职工作经历
	

	资格证书及其他取得情况
	医师资格证     （有/无）：                              取得时间：

   2023年是否报考（是/否）：
医师执业证     （有/无）：                              取得时间：

有无规培证     （有/无）：                              取得时间：

   是否正在规培   （是/否）：                    预计取得规培证时间：

职称资格证     （有/无）：    

资格证书名称：                              取得时间：

	奖惩

情况
	

	论文发表及科研成果
	

	自我

评价
	

	本人承诺：上述填写内容和提供的相关依据真实，符合报考条件。如有不实，弄虚作假，本人自愿放弃招聘资格并承担相应责任。

报名承诺人（签名）：                                               年      月     日


