附件：
贵阳市口腔医院引进人才报名表                                                               
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	贴

照

片

	籍 贯
	
	民 族
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	身份证号码
	
	

	报名单位
	
	报名职位
	

	现工作单位及职务
	
	任现职时间
	

	毕业时间
	
	参加工作时间
	

	学历
学位
	全日制教育
	
	毕业院校
系及专业
	

	
	
	
	
	

	
	在职
教育
	
	毕业院校
系及专业
	

	
	
	
	
	

	  学习、

工作

简历
	


	  主要专业特长、科研成果
	

	表彰奖励/处分情况
	

	联系方式
	电话号码：                   电子邮箱：

	（以上信息确认无误）                 签名：

	审查
意见
	此项由招聘单位填写


                                日期：     年    月    日
