黑龙江省第六医院康复治疗师规培申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	照片

	政治面貌
	
	专业
	
	学历
	
	学位
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	职称、执业资格
	
	取得时间
	
	

	英语水平
	
	计算机水平
	
	婚姻状况
	
	

	户籍所在地
	
	档案保管单位
	
	

	身份证号
	
	有何特长
	

	通讯地址
	
	邮编
	

	联系电话
	
	E-mail
	

	简历
	（教育及相关实践经历或工作经历和取得的成绩）

	报名承诺
	本人承诺所提供的材料真实有效，符合应聘岗位所需的资格条件。如有弄虚作假，承诺自动放弃报名资格。

签字：

年  月  日

	资格审查意见
	经审查，符合应聘资格条件。

审查人签名：

招聘单位（章）

年  月  日

	备注
	相关资料：身份证、毕业证、学位证、职称证、医师资格证、医师执业证等扫描,压缩文件名：“康复规培+姓名”，压缩文件同报名表一起发送邮箱：hykfywk@163.com。

	
	我院招聘过程中所有考务通知均通过医院官网发布，不再以其它任何形式通知到个人，请及时留意官网通知，未及时查看通知导致应聘者错过我院规培考试考核责任自负，认可以上通知请确认签名:




填表说明：各栏都必须认真填写。填表后当年有效。
地址：哈尔滨市道外区江畔路128号      黑龙江省海员总医院规培办公室
      联系电话：（0451）51118779       邮政编码：150026

