附件2：

 2025年潍坊市卫生健康委员会公费医学生
公开选聘报名登记表
	姓   名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	
	照

片

	政治面貌
	
	籍贯
	
	身份证号
	
	

	毕业院校
	
	学 历
	

	所学专业
	
	毕业

时间
	
	学 位
	

	通讯住址
	
	联系

电话
	

	报考岗位

（医疗类、中医类）
	

	学习工作

经历（从高中阶段填起，须注明每段经历的起止年月）
	

	家庭成员

及其主要

社会关系
	

	在校获得荣誉奖励情况
	

	备注
	本人郑重承诺：此表我已完整填写，所填个人信息均属实，如信息填写不完整或有不实之处，出现所有后果由本人承担。
本人签名：                                                  
                                         年   月   日


（应聘人员亲笔签字后按照报名材料顺序制作成一个PDF文档）



