附件2：
鸡西市医疗保障局局属单位鸡西市医疗保险服务中心公开招聘工作人员报名登记表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生
年月
	
	1寸照片

	政治
面貌
	
	身份
证号
	
	

	学历
	
	毕业
院校
	

	移动
电话
	
	固定电话
	

	简    历 （从高中起）
	









考  生  签  字：            

[bookmark: _GoBack]资格审查人签字：            
