
附件2             

福建医科大学2024年政策性岗位报名表

（仅限本校毕业生报名）

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照

片

	籍贯
	
	政治

面貌
	
	出生

年月
	
	

	学历
	
	学位
	
	毕业所在学院
	
	

	专业
	
	毕业班辅导员
	
	

	应聘单位/岗位
	

	计划工作月份
	例：2023年7月—9月

	有何特长
	

	通信地址
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	是否同意调剂
	
	身份证号
	

	二级单位审核意见
	                                               审核人：

                                                 年   月    日

	备注
	是否有其他需要说明的情况，如有，请在表格中填写。
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