
附件：
咸宁市中心医院/湖北省人民医院（武汉大学人民医院）咸宁医院2025—2026年度招聘报名登记表

  报考岗位：                                              时间：     年     月     日

	姓 名
	
	身份证号
	
	照片

	籍 贯
	
	民族
	
	性别
	
	政治

面貌
	
	

	最高学历学位 
	
	毕业时间
	 
	

	
	
	
	
	

	规培

时间
	
	执业资格
	
	取得

时间
	

	毕业

院校
	
	专业及研究方向
	请详细说明所学专业（注明专业型或学术型）、细分研究方向

	联系

地址
	
	移动电话
	

	
	
	请认真填写此栏并确保电话号码准确无误，并保持电话畅通 

	个人

简历
	请从高中起填写，各学历层次请注明是否全日制


	家庭主要成员
	姓名
	称谓
	工作单位
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	是否与医院在职职工存在三代以内旁系血亲及详细说明
	

	本人声明
	我上述填写内容真实完整。如有不实，本人愿承担一切后果及责任。

                本人签名：                 年      月      日

	资格审核意见
	              审核人：                  盖章：

 年      月      日

                                

	试工科室意见
	              审核人：                  盖章：

                                           年      月      日



	录用意见
	                                        盖章：

                                            年      月      日

                                                            


注意：以上表格个人填写部分必须据实填写齐全，没有内容应填写“无”字，正反两面打印。

人力资源部制

