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                               中国医药城控股集团有限公司                                                       

职 位 申 请 表

	个人概况

	申请职位                                                     信息来源                              
期望薪金                                                    可以就职日期                          

	姓名：
	性别： 
	民族：
	出生日期：

	年龄：
	身高：
	婚姻状况：
	技术职称：

	身份证号码：
	政治面貌：
	户籍所在地：

	联系电话：
	电子邮箱：
	家庭住址：

	紧急情况联系人
	姓名：
	称谓：
	联系电话：

	教育经历

	学历
	自 年/月
	至 年/月
	专业
	学校名称
	证明人

	高中/中专/其它
	
	
	
	
	

	专 科
	
	
	
	
	

	本 科
	
	
	
	
	

	硕 士
	
	
	
	
	

	博 士
	
	
	
	
	

	工作经历

	自 年/月
	至 年/月
	公司/机构名称
	职位
	离职原因
	税前月薪
	证明人及联系电话

	
	
	
	
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家庭状况

	家属姓名
	称谓
	职业
	就职单位
	联系电话
	单位地址

	
	

	

	

	
	

	

	

	

	

	
	

	本人允许审查本表内所填各项内容，如有虚报愿承担因此导致的解职后果。
                        申请人签名                                                   填表日期
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