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	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生 年月
	
	

照   片

	政 治
面 貌
	
	身份证号
	
	

	学 历
	
	毕 业
院 校
	
	所 学 专 业
	
	

	入学时间
	
	毕业时间
	
	

	报考信息
	报考岗位：
	联系电话：                 备用电话：

	
本 人 简 历
	

	
家庭成员及主要社会关系
	姓名
	与本人 关系
	政治面貌
	单  位
	职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
承诺声明
	


本人承诺以上信息真实有效，如有虚假愿承担责任。
	

报名人签字（按手印）：

日期：









