山西省儿童医院（山西省妇幼保健院）
2024年度博士研究生招聘报名表
	报名序号：                               报考岗位：

	姓   名
	
	性    别
	
	民  族
	
	

	出生年月
	
	政治面貌
	
	年   龄
	
	相

	最高学历
	
	最高学位
	
	片

	所学专业
	
	研究方向
	
	毕业时间
	
	

	毕业院校
	
	婚姻状况
	

	工作单位
	
	是否执医资格
	

	具有工作经历的年限
	
	取得时间
	

	通讯地址
	
	注册单位
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	档案存放单位
	

	个人简历

1.包括学习、社会工作经历
2.学习经历高中开始
	

	家庭成员情况
	姓  名
	关  系
	所在单位
	职  务

	
	

	诚信

声明
	一本人填写的各项报考信息全部真实有效。
二因提供虚假信息所产生的一切后果，均由本人负责。
                                    考生签名：            

	初审意见
	初审责任人签字：
                                         年    月    日

	复审意见
	复审责任人签字：
                                        年    月    日

	是否同意院内调剂
	是□            否□

	备注
	


注：1、“工作单位、工作年限、行政职务、专业技术职务”栏为非应届毕业生填写。

2、报名考生需认真填写报名表，要求字迹工整，不得涂改。
