
附件2

湖州市市属事业单位高层次人才引进报名表
	报考单位
	湖州师范学院附属第一医院
	报考岗位
	
	

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	

	政治
面貌
	
	毕业院校
	全日制
	
	课业平均分
	
	

	婚姻状况
	
	
	非全

日制
	
	

	学历
	
	是否应届生
	是
	
	所学专业
	
	生 源 

所在地
	

	
	
	
	否
	
	
	
	
	

	是否取得专

业技术职称
	
	职称证书名称及等级
	
	现工作

单位
	

	家 庭
地 址
	
	身份证 号 码
	

	电子邮箱
	
	学术型/科研型
	
	联系电话
	固定电话
	

	
	
	
	
	
	手机
	

	学习工作经历（从高中填起）

	起止年月
	工作（学习）单位
	职业职务
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	发表论文
	论文题目
	刊物名称
	期刊号、发表时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	课题立项
	承担项目名称
	项目来源 （级别）
	立项时间、排名

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人声明：上述填写内容真实完整。如有不实，本人愿承担一切法律责任。 
                       确认签字（请手写）：                                    年      月      日　

	资格审查

初审意见
	签名

             年　　月　　日
	资格审查

复审意见
	签名
年　 　月　　日                                                                                                               


填表说明： 1、若取得专业技术职称或执业资格证书，请注明证书名称及等级。

如采取电子邮件报名形式，本人声明处可暂缓签字，待复核材料时再签，届时我方负责打印，如采取邮寄报名形式，请彩打该报名表并在本人声明处手签姓名。

论文、课题较多者可自行添加行。

如超过一张，请单面打印。

打印时请删掉“填表说明”。

电子彩照
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