	附件2：
	
	
	
	
	编号：

	湖北省基层医疗卫生专业技术人员专项公开招聘资格复审确认表

	姓 名
	
	性  别
	
	贴照片处（小两寸免冠）

	出生年月
	
	学  历
	
	

	身份证号
	
	学  位
	
	

	毕业学校
	
	所学专业
	
	

	报考单位
	
	岗位代码
	

	联系方式（手机）
	

	工作经历（从高中开始）
	

	家庭成员及工作单位
	

	资格复审意见
	                            

	
	


