附件2
2026年济宁市市直卫生健康系统

“校园双选会”报名登记表
                                 填报时间：   年   月   日                                
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	一寸照片

	身份证号码
	
	政治面貌
	
	籍贯
	
	

	报考单位
	
	报考岗位
	
	

	本科学历

毕业院校
	
	所学

专业
	
	学位
	
	毕业时间
	

	研究生学历

毕业院校
	
	所学

专业
	
	学位
	
	毕业时间
	

	研究生期间研究方向
	

	是否取得

执业资格
	
	执业类别/执业范围
	
	是否取得规培合格证书或于毕业当年取得
	
	规培专业
	

	签约情况
	
	家庭

住址
	
	联系电话
	

	
	
	
	
	备用电话
	

	学习/实习

简历
	

	本人签字
	本人承诺：以上各项信息真实、准确、有效。

                                            本人签字（按手印）：

                                                 2026年  月  日

	资格

审查

意见
	                                                     （盖章）

                                                     2026年   月   日


