
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 

 

   Bồng Sơn, ngày ....... tháng 3 năm 2026 

 

(Dán ảnh 4x6) 

(ảnh chụp không 

quá 6 tháng tính 

đến ngày nộp hồ 
sơ) 

PHIẾU ĐĂNG KÝ DỰ TUYỂN HỢP ĐỒNG LAO ĐỘNG 

TẠI BỆNH VIỆN ĐKKV BỒNG SƠN NĂM 2026 

 

Vị trí dự tuyển: ................................................................................... 

 

I. THÔNG TIN CÁ NHÂN 
 

Họ và tên: ........................................................................................ Nam  Nữ 

Ngày, tháng, năm sinh: .................................................................... Đảng viên 

Dân tộc: ...................................................................... Tôn giáo: ..................................... 

Số căn cước công dân: ............................................................ Ngày cấp: ......../........./........ 

Nơi cấp: ............................................................................................................................. 

Số điện thoại di động để báo tin: ................................ Email: .......................................... 

Quê quán:........................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Hộ khẩu thường trú:........................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Chỗ ở hiện nay................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Tình trạng sức khỏe: .................. , Chiều cao:...................... cm, Cân nặng: .................. kg 

Trình độ chuyên môn: …………………………………………………………………….. 

Chứng chỉ hành nghề khám chữa bệnh số:........................................................................ 

Phạm vi hoạt động: ........................................................................................................... 
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Kinh nghiệm công tác:....................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

 

Năng khiếu nghệ thuật, thể thao (đã từng giành được thành tích, huy chương, giải gì,…): 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Khen thưởng đã đạt được: ................................................................................................. 

........................................................................................................................................... 

 

II. THÔNG TIN ĐÀO TẠO 
 

Ngày, tháng, năm 

cấp văn bằng, 

chứng chỉ 

Tên trường, cơ sở 

đào tạo cấp 
Ngành đào tạo 

Hình thức 

đào tạo 
Xếp loại bằng, 

chứng chỉ 

     

     

     

     

 

 

Tôi xin cam đoan những lời khai trên của tôi là đúng sự thật. Nếu sai sự thật thì kết 

quả tuyển dụng của tôi sẽ bị cơ quan có thẩm quyền tuyển dụng hủy bỏ, tôi sẽ chịu hoàn 

toàn trách nhiệm trước pháp luật./. 

NGƯỜI VIẾT PHIẾU 

(Ký, ghi rõ họ tên) 
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