附件2：
木里县2017年贫困县定向医学专科生引进项目人员公开考核招聘报名表
报名编号：
报考单位： 
	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	贴
照
片

	出生
年月
	
	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	毕业院校及专业
	
	学历
	
	

	毕业时间
	
	是否普通全日制
	
	

	户籍所在地
	
	通讯地址
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	报考岗位名称
	
	报考专业
	

	本 
人 
简 
历 
	  

	资格
审查
领导
小组
意见
	审查人：
单位（盖章）：
年    月    日
	主
管
部
门
审
查
意
见
	审查人：
单位（盖章）：
年    月    日

	人
社
局
审
查
意
见
	审查人：
   单位（盖章）：
年    月    日
	诚
信
声
明
	本人确认以上所填信息真实、准确。如有不实导致被取消录用资格，本人愿负全责。
考生承诺签名（手写）： 
               年  月  日



