附件1：


衡水市人民医院

	姓    名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	执业范围
	
	专业技术职称

资格名称
	
	规培专业
	

	报考岗位
	
	联系电话
	

	提交资格复审材料目录（按报考岗位条件要求）
	

	所提供信息是否真实
	签名： 

         年    月   日        

	审  核

意  见
	一审签名：                          二审签名：

年    月   日                      年    月   日

	备  注
	


公开选聘硕士研究生工作人员资格复审登记表

