附件2
贵阳市民政局属事业单位贵阳市康复医院（贵阳市按摩医院）

公开招聘盲人推拿治疗师报名信息表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	身份证号
	
	出生日期
	
	

	政治面貌
	
	户籍所在地
	
	

	生源所在地
	
	是否普通高等教育全日制
	
	

	学历
	
	学位
	
	毕业时间
	

	所学专业具体名称
	
	毕业院校
	

	工作单位
	
	工作年限
	
	参加工作时间
	

	专业职称（职务）
	
	职业（从业）资格证
	

	曾参加基层服务项目种类
	
	是否应届高校毕业生
	

	报考单位
	
	报考岗位
	

	是否满足该岗位要求的其它报考条件
	
	是否有不得参加公开招聘的情形
	

	个人身份
	
	单位是否同意报考
	

	近3年考核等次是否均为合格以上
	
	报考人员是否与报考单位有夫妻关系、直系血缘关系、三代以内旁系血亲关系以及近姻亲关系 
	

	报名邮箱
	
	联系电话
	

	主要简历
	

	其它需要说明事项
	

	报考信息确认栏
	以上填写信息均为本人真实情况，若有虚假、遗漏、错误，责任自负。

考生签名：               代报人员签名：

	原

单

位

意

见
	提供单位证明或单位意见

2024年 月  日（盖章）
	招考单位初审意见
	审查人签字：

2024年 月  日（盖章）
	招考

单位

复审

意见
	审查人签字：

2024年 月  日（盖章）


报名序号：

注：此表由报考人员填写，报名时将此表填写完整报报考单位进行资格审查，一式三份。

（盖章原件请妥善留存）
