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见习岗位                                           2022年  月  日                                                      
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	性 别
	
	籍 贯
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	起止年月
	学校、专业
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	学制
	备注
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	大专/本科

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	奖惩
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	家

庭

主

要

成
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	姓 名
	关 系
	工作单位
	职 务
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	报名者需要说明事项
	本人承诺：上述所填写的信息和所提供的材料真实有效，如有虚假等不实情况，本人自愿放弃见习资格并承担相应责任。
报考承诺人（签名）：



	备 注
	                                                 
	


注:表格不得改变版式，“报名者需要说明事项”须报名人员手写签名。
