见 习 报 名 表
	申请见习岗位
	

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	近期彩色免冠
证件照

	出生年月
	
	籍  贯
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	最高学历
	
	专  业
	
	

	身份证
号码
	
	户籍所在地
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	主 要 学 习 经 历（大专及以上）

	学历/学位
	起止时间
	毕业院校及专业
	全日制/在职

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	专 业 技 术 资 格

	专业技术资格
	颁发机构
	获取时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	实 习 或 工 作 经 历

	起止时间
	工作单位及部门
	职务（岗位）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	直系亲属及主要社会关系

	关系
	姓名
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	奖 惩 情 况

	

	承诺书
	本人承诺以上填写的全部信息及向医院提供的所需全部资料真实、完整、准确，如有任何失实或隐瞒情形，医院有权随时取消本人拟见习资格或解除见习，本人自行承担全部责任。
本人是否接受见习岗位调剂：  □ 是      □ 否
申请见习人员（签名）：
           年  月  日

	资格审查情况
	审查人员（签字）：
                             年     月     日


备注：1.本表时间填写格式需精确至月，如：2000年1月-2010年1月；2.直系亲属及主要社会关系情况填写范围为配偶、子女、父母、兄弟姐妹；3.工作经历应详细填写职务及岗位变动情况。



