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                             报    名    表
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	  
	照
片
    

	身    高
	
	政治面貌
	
	出生日期
	
	

	最高学历
	
	婚姻状况
	
	健康状况 
	
	

	应聘岗位
	
	期望薪资
	
	毕业时间
	
	

	职业资格证书及时间
	       
	

	现居住地地址
	

	本人身份证号码
	
	联系电话
	手    机：

	个人邮箱
	
	
	亲情电话： 

	教 育 情 况
	起止时间
	所在学校
	专业
	毕业时间
	学历

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历
	

	家 庭 情 况
	与本人关系
	姓名
	工作单位/学校
	职务
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	本人特别声明
	
1.本人保证上述所填写的信息真实、准确，不存在欺诈情形，否则医院有权解除劳动合同，本人愿意承担给医院造成的损失。
2.本人保证上述本人联系电话、通讯地址为有效联系方式、送达地址；若有变更的，本人将在变更后3日内书面通知医院人事科，如未及时通知的，视为未变更，造成的后果由本人自行承担。
3.本人承诺处于联系障碍/不能接通状态（包括但不限于本人因疾病住院、发生意外事故、丧失人身自由等情形）时，委托紧急状态联系人作为本人受委托人，该受委托人享有代理本人处理与本人有关一切问题权限，包括但不限于与医院进行协商谈判、和解、代为收付有关款项及代为收发有关文书等。
4.如已有单位或已参保人员，办理入职手续时应提供与原单位解除劳动关系证明及养老保险封存单，否则因此导致的后果由本人承担全部责任。
5.为确保双方权益，本人同意授权临泉华源医院向原单位进行入职背景调查，将不追究因此可能产生的责任。
6.本人保证入职后将严格按照医院制度执行医院上班，严重违反医院规章制度，医院有权按照《劳动合同法》规定解除合同且同意从旷工之日起停发工资、社会保险、住房公积金等一切待遇。

申请人：                                              申请日期：            
            



