附件：
楚雄州中医医院招聘人员考前资格复审登记表                       

                                 填表时间：      年  月  日

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	
	贴照片处

	政治面貌
	
	籍贯
	
	所学专业
	
	

	学历学位
	
	身份证号码
	
	

	毕业学校、毕业时间
	
	

	报名岗位
	
	联系电话
	

	主要学习、工作简历

	起止年月
	学习、工作单位
	职称/职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	资质证书情况

	    取得时间
	资质证书名称

	
	

	
	

	
	

	考前资格复审情况（此项请在考前资格复审现场由审核人员填写）

	通过：(       不通过：(   

资格审核人签字：                            考生确认签字：




