
兰州重离子医院
引进医疗卫生人才基本情况表
	姓  名
	
	性  别
	
	出  生

年  月
	
	（彩色红底）

	民  族
	
	籍  贯
	
	出 生 地
	
	

	政  治

面  貌
	
	参加工作时间
	
	所学专业
	
	

	入  党 时  间
	
	职称或职业资格及获得时间
	
	从事专业及

特色专业
	
	

	户口

所在地
	
	家  庭

住  址
	
	身  份

证  号
	

	学  历
学  位
	全日制教育
	
	毕业院校及专业
	

	
	在职教育
	
	毕业院校及专业
	

	简

历

	工作（学习）经历：

医学成果：

	拟报岗位
	


	奖

惩

情

况
	

	本人联系电话（手 机）:             （固定电话）：

遇紧急情况联系人姓名:               与本人关系： 

联系电话（手     机）:            （固定电话）：

	本

人

承

诺
	本人对上述所填个人基本信息的真实性负责，并愿意承担因提供虚假个人信息所造成的一切后果。

                                         填表人： 

年    月    日


