
附件2

元谋县紧密型医共体成员单位2024年公开招聘

编外驾驶员报名资格审查表

	姓名
	
	性别
	 
	本人照片

	民族
	
	政治面貌
	
	出生年月
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	学   历
	
	

	身份证号码
	
	所学专业
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	现持有驾驶证等级
	
	现持有驾驶证取得时间
	

	报考单位
	

	主要简历
	  

	专业特长
	 

	资格审查

意见
	           招聘组长签字：

           招聘组成员签字：

                                                    年    月    日


备注：“报考单位”一栏填写“元谋县紧密型医共体成员单位”

