中华医学会北京分会应聘登记表

应聘岗位：会计岗

	个

人

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照

片

	
	联系电话
	
	婚否
	
	户籍地
	
	

	
	身份证号
	
	

	
	毕业院校、专业及学历学位
	全日制：
	职称名称及等级
	
	

	
	
	非全日制：
	
	
	

	本

人

简

历
	起止日期
	工作单位
	部门
	职务

	
	年   月至   年   月
	
	
	

	
	年   月至   年   月
	
	
	

	
	年   月至   年   月
	
	
	

	
	年   月至   年   月
	
	
	

	
	年   月至   年   月
	
	
	

	主要工作内容或科研成果

	

	所获奖励或荣誉

	

	自我评价

	


注：请不要改变表格格式，空格不够请另附页。
