
附件1：

大庆市社会救助对象精神病人康复疗养院

（肇州县精神病医院）遴选精神卫生专业技术人员报名表

报考岗位：

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月

（   岁）
	
	（2寸证件照）

	民　　族
	  
	籍　　贯
	
	婚姻情况
	  
	

	专业技术

职   务
	
	职称、执业医师证书专业类别
	
	

	学历学位
	
	毕业院校、专业及时间
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	学习经历
	

	与应聘岗位相关的实践经历及取得的成绩
	

	资格审

查意见
	经审查，符合报考条件。

                                     审查人签名：

                                         年     月    日
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