泸州市中医医院直接考核招聘工作人员报名登记表
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注：1.“单位或主管部门意见”栏，按干部管理权限，由所在单位或主管部门对表格内容进行审查，签署是否同意参加应聘的意见，并加盖印章。无单位不填写。
2.报名表统一用A4纸双面打印。
