
洪泽区中医院药品会计岗位选拔报名表

	                                            年     月    日

	姓 名
	      
	性别
	
	民 族
	
	籍 贯
	
	

	出 生

年 月
	
	政治面貌
	
	参加工作时间
	
	来 院时 间
	
	

	学 历

（学位）
	
	何时毕业于何校何专业
	
	

	目前岗位
	
	相 关证 书
	

	身份证 号 码
	
	联 系  电 话
	

	学

习     及     工     作

简

历
	(从初中毕业后开始)

	奖

惩

情

况
	

	报名者需要说明的事   项
	上述所填写的信息和所提供的材料全部真实，如有虚假等不实情况，则取消本人聘用资格，责任由本人自负。

  报名人(签名):

	所在科室负责人意见
	                                         签名:



	单位审查意见
	               审核人(签名):

	备 注
	


