附件：
东港市第二医院2024年护士招聘考试登记表

                                填表日期：2024年    月    日  

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	相

片

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	毕业院校
	
	学  历
	
	

	专  业
	
	毕业时间
	
	

	户口所在地
	
	联系方式
	

	是否具有

执业资格
	
	A：具有护士资格证书     B：具有考试合格成绩单 

	知

情

同

意
	本人知情同意：

（1）本人对本次招聘考试工作公告无异议。

（2）本表所填内容和提供的材料全部真实、准确，如有个人信息错误或弄虚作假，由我本人承担相关责任。   

                     本人签字：

                             2024 年    月    日

	单位

意见
	该同志符合报考条件，同意报考。  

审查人签字：                     （单位盖章）

                                       2024年    月    日
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