附件2

阳泉市大学生乡村医生专项计划公开招聘人员考察表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	
	一寸白底照片

	政治面貌
	
	籍贯
	
	常住户口所在地
	
	

	学历
	
	毕业院校及专业
	
	

	身份证号
	
	毕业证编号
	

	专业技术资格
	
	拟聘用岗位
	

	个

人

主

要

简

历
	

	家

庭

成

员

及
主
要
社
会
关
系
	姓名
	与本人关系
	身份证号码
	工作单位、职务
	政治面貌

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	乡镇卫生院意见
	负责人签字：　　　　　      年    月    日     
（盖章）      

	医疗集团意见
	负责人签字：  　　　　　     年    月   日     

                                         （盖章）         

	县级主管部门意见
	负责人签字：  　　　　　     年    月   日     

                                         （盖章）      


说明：1、本表“个人主要简历栏”从高中填起至报名招聘时止，时间不能间断；
请相关部门和单位实事求是、客观公正地在相应栏目中如实签署意见并盖上公章；
此表正反打印在一张纸上。
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