附件二：     

广州市番禺区第二人民医院公开招考编外人员报名表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	彩色近期

电子相片

	出生日期
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	现户籍地
	省        市（县）
	婚姻状况
	
	

	身份证号码
	
	健康状况
	
	

	通讯地址
	
	邮编
	
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	最高学历及学位
	
	报考岗位
	

	毕业院校、专业
	
	毕业时间
	

	职 称
	
	执业资格
	

	学习、工作经历


	

	审  核

意  见
	审核人：                             审核日期：   年  月  日


说明：1、此表填写完后寄到邮箱：peyhr9@126.com，并打印一张到现场确认（A4纸单面打印）

2、此表须如实填写，经审核发现与事实不符的，责任自负。

考生签名：                         日期：        年    月    日
