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中山大学附属第七医院公开招聘申请表（护理系列）

应聘信息
	意向科室
	
	意向岗位
	
	是否服从调剂
	□是  □否

	获取招聘信息来源（必填项）
	□1、医院官网                  □2、医院微信公众号    

□3、广东卫生信息公众号        □4、丁香人才网 

□5、高校就业指导中心网页      □6、招聘会/宣讲会 

□7、其他：                                


基本情况
	姓   名
	
	性   别
	
	国 籍/籍 贯
	
	证件照

	出生年月
	例：199712
	年   龄
	
	民   族
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	出生地
	
	

	身   高

（cm）
	
	体   重

（kg）
	
	联系方式
	手机：

邮箱：

	外语等级
	
	紧  急

联系人
	姓名：

手机：

	证件类型
	
	证件号码
	

	住   址
	

	特   长
	


三、学习经历
	学历
	起止年月
	毕业院校
	所学专业
	专业类型
	导师
	学习形式
	实习/轮转机构

	硕士
	yyyymm-yyyymm

例：201609-202107
	
	
	□科研型  □临床型
	
	□全日制  □非全日制
	

	本科
	
	
	
	
	
	□全日制  □非全日制
	

	大专
	
	
	
	
	
	□全日制  □非全日制
	

	中专
	
	
	
	
	
	□全日制  □非全日制
	


四、应届毕业生临床实习经历
注：应广东省卫生和计划生育委员会要求，应届护理毕业生申请执业注册需按照相关规定完成8个月以上的护理临床实习，其中实习时间以进入医院参加护理临床实习开始计算，连续实习时间不能少于 8个月，休假时间累计超过 1个月者实习时间顺延，间断实习时间超过3个月者须重新安排并重新计算实习时间，实习科目须包括内科、外科、妇科、儿科，其中，内科、外科各科实习时间不少于6周，妇科、儿科各科实习时间不少于4 周，应聘者需保证自身满足执业注册要求且如实填写下列表格，并可以在入职时提供相关材料证明，否则取消录取资格。
	临床实习专科
	实习单位
	实习时间
	实习周数
	是否达标
	证明人

	内科
	
	例：20210823-20210903
	
	□是  □否
	

	外科
	
	
	
	□是  □否
	

	妇科
	
	
	
	□是  □否
	

	儿科
	
	
	
	□是  □否
	

	其他：
	
	
	
	□是  □否
	


五、工作经历（按时间顺序从近到远填写，如岗位/职称发生变化请分开填写）
	起止年月
	单位
	所在城市
	科室
	岗位/职称
	是否在职

	yyyymm-yyyymm

例：201609-202107
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


六、实习/留学/进修/培训经历（按时间顺序从近到远填写，仅填写3个月及以上经历）
	起止年月
	单位
	科室
	岗位/职称
	类别（选填实习/留学/进修/培训）

	yyyymm-yyyymm

例：201609-202107
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


七、专业技术职务（称）（从高到低填写）
	专业技术职务（称）
	专业范围
	获得资格时间
	审批单位
	聘任时间
	聘任单位

	
	
	yyyymm

例：202104
	
	yyyymm

例：202104
	

	
	
	
	
	
	


八、执业状态
	1、护士资格证：□无 □有：获得时间：               
2、护士执业证：□无 □有：获得时间：                
注册医院：                    是否为部队医院：□是 □否   

注册有效期至：                目前是否过期：□否□是，过期原因：                

3、其他专科护士持证情况：                             


九、临床专业技能 

	


十、重要获奖情况（5项以内）
	序号
	获奖项目名称
	奖励名称
	奖励等级
	授奖单位
	奖励年度
	排名
	个人贡献

	1
	
	
	
	
	
	
	


十一、家庭成员及主要社会关系信息（含配偶、子女、夫妻双方父母情况）
	序号
	姓名
	性别
	与本人关系
	出生年月

（年龄）
	籍贯
	工作单位及职务

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


本人承诺（请亲笔签字后扫描提交）：

1.上述各项内容均已填写完整；

2.上述各项内容均为如实填写，本人向中山大学附属第七医院提交前，已认真检查和核对上述各项信息，如有不实，本人自愿取消申请资格。

                                               填表人署名：                
填表日期：    年    月   日
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