
安徽医科大学附属口腔医院应聘人员报名审批表
人员类型（用人单位勾选）：□医疗人员 □医技人员
□护理人员  □管理人员  □其他专技  □后勤人员   
	姓名
	
	出生年月
	
	籍贯
	
	照片

	性别
	
	民族
	
	最高学历
	
	

	应聘单位
	
	应聘岗位
	
	

	何时毕业于何校何专业
	
	

	现工作单位
	
	职称职务
	

	专业特长
	
	联系方式
	

	户口所在地
	省　　　　市（县）　　　公安局　　　　派出所

	学习与工作简历
	

	获奖与任职情况
	


	（父母、子女）
家庭主要成员
	姓名
	称谓
	工作单位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	配偶情况
	姓名
	
	出生年月
	
	学历
	

	
	工作单位
	
	职称职务
	

	新聘人员对岗位安排及待遇等的要求
	本人签字　　　　　　　年　月　日

	院人才工作领导组聘任意见
	                    签字　　　　　　　年　月　日

	人事科
审核意见
	                    签字　　　　　　　年　月　日

	医院审批
	                    签字　　　　　　　年　月　日



