泸州市人民医院直接考核招聘工作人员报名登记表
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	资格
审查
意见
	 执业准入质资审核情况：
 
 
                                          审核人签字
                                              年   月   日

	
	 学历、出生年月等审核情况：
 
 
                                       审核人签字
                                        年   月  日

	备注
	我承诺上面所填写的资料是完全真实的。如果被证明其中有虚假成分，我愿意承担完全责任或取消相应应聘资格。
                         承诺人签字：
年     月    日


 
