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乡村医生履历表
NO：
	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	籍贯
	
	此处贴1寸免冠照片

	民族
	
	婚否
	
	工作年限
	
	健康状况
	
	

	学历
	
	专业
	
	毕业院校
	
	

	联系电话
	
	身份证号码
	
	

	联系地址
	
	邮编
	

	兴趣爱好
	

	所处工作环境、当地医疗条件现状及日常工作描述：

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	工
作
经
历
	起止时间
	工作单位
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	教
育
经
历
	起止时间
	学校名称
	专业及学历

	
	
	
	

	
	
	
	

	备注：
本人保证提供资料的真实性，如有虚假，愿承担一切责任。
申请人签字：
日期：  年   月  日

	项目组审核意见：
项目负责人签字：
日期：  年   月  日
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