
附件2

滨州市卫生健康委员会所属单位
2024年公开招聘博士研究生报名登记表

序号：                                 填报时间：        年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	
	上传1寸近期

免冠彩色正面

标准证件照片

	籍贯
	
	户籍

所在地
	
	健康

状况
	
	婚姻

状况
	
	

	政治

面貌
	
	参加组织时间
	
	是否

应届毕业生
	
	毕业

时间
	
	

	身份

证号
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业学校及院系
	
	所学

专业
	
	专业  方向
	
	

	家庭住址
	
	联系

电话
	

	应聘单位
	
	岗位名称及代码
	

	学

习

及

工

作

经

历
	例：2003.09-2008.07  滨州医学院临床医学专业学习


	主要技术及业务特长
	

	科研项目及科研成果
	

	获奖情况
	

	家庭

成员

及其

主要

社会

关系
	关系
	姓名
	单      位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	备注（符合应聘岗位要求的其他条件）
	

	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：
                                                      


