大方县人民医院

2026年面向社会公开招聘合同制工作人员报名表
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	获奖
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	家庭
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	本人承诺：本人上述填写内容和提供的相关依据真实，符合招聘方案的报考条件。如有不实，本人自愿放弃聘用资格并承担相应责任。经本人核对录入的报名信息准确无误。

                       报考人（签名）：                  年   月   日                               

	备注
	


注：1.本表内容须如实填写，如发现弄虚作假，立即取消应聘资格。本表填写完整后请用A4纸双面打印。

    2.报名需本人持报名资料到指定地点报名，不可请人代报。



