
湖北省肿瘤医院2026年公开招聘合同制博士报名表

报考岗位名称：                    意向科室：                   填表日期：      年  月  日
	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	参加工

作时间
	
	一寸照片

	籍  贯
	
	民族
	
	政治

面貌
	
	婚姻状况
	
	

	最高
学历
学位
	学历
学位
	
	毕业时间
	
	

	
	毕业院校
	
	专业及
专业代码
	
	

	户籍
所在地
	
	身份证号码
	

	电子邮箱
	
	手机号码
	

	个人

简历
	（备注：从高中填起）


	科研项目
	项目名称
	项目级别
	项目经费（万元）
	项目起止时间
	个人排名

	
	
	
	
	
	

	学术论文

	论文题目
	刊物
	发表时间
	影响因子
	个人排名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	发明专利
	专利名称
	时间
	个人排名

	
	
	
	

	
	
	
	

	与报考岗位相关的其他资格条件
	

	家庭主要成员及
重要社会关系
	称谓
	姓名
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	医院工作“近亲”人员情况
	是否与我院职工有“近亲属”关系：□有    □无
有关说明：“近亲属”包括:(1)夫妻关系:(2)直系血亲关系，包括祖父母、外祖父母、父母、子女、孙子女、外孙子女以及养父母与养子女、继父母与继子女:(3)三代以内旁系血亲关系，包括伯叔姑舅姨、兄弟姐妹、堂兄弟姐妹、表兄弟姐妹、侄子女、甥子女;(4)近姻亲关系，包括配偶的父母、配偶的兄弟姐妹及其配偶、子女的配偶及子女配偶的父母，三代以内旁系血亲的配偶。

	
	关系
	姓名
	工作部门
	职务/职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人

承诺
	本人承诺：本报名表所填写的信息准确无误，报考所提交的证件、资料和照片真实有效，若有虚假或隐瞒不报，随时取消考试或招聘资格，所产生的一切后果由本人承担。

应聘者（签名）：                                             年   月    日

	资格审核意见
	初审人：                               复审人：                         

年  月  日                             年  月  日


