2026年度福州大学附属省立医院应聘报名表
岗位代码：                             岗位名称：
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	（1寸彩照）

	籍    贯
	
	政治面貌
	
	身    高
	
	

	最高学历
	
	外语水平
	
	毕业时间
	
	

	毕业学校
	
	专    业
	
	

	导师姓名
	
	导师单位
	
	

	联系方式
	电话：                     邮箱:
	

	学习经历（从高中毕业起）
	经  历
	起止年月
	院  校  名  称
	所学专业

	
	高中（中专）
	
	
	

	
	专  科
	
	
	

	
	本  科
	
	
	

	
	硕  士
	
	
	

	
	博  士
	
	[bookmark: _GoBack]
	

	工作经历、规培经历、
培训经历
	起止年月
	工作或培训单位
	岗     位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	获奖

情况
	

	科研及论文情况
	
                 
   

	备注
	本人承诺：本表所填信息真实有效，一经证实信息不符，立即取消应聘资格。根据公告，学历证、学位证、认证书等各项资格认定证明材料落款截止时间为2026年7月31日。其中，2026届毕业生（含2026年境外高校）学历学位、学历学位认证书落款截止时间为2026年12月31日，否则视为放弃录用。
   
                承诺人：            时间：


注：本表内容须如实填写,专业名称须与毕业证书专业一致，备注处须本人亲笔签名。
本表填写完整后请用A4纸打印、签名。
