编号:SOP-OP10-0004附表01-09
入职申请表/Personal Details Form
中山市火炬开发区神农路6号A2幢2层                                               中山蔚蓝医疗器械有限公司 

2nd Floor, Building A2, No. 6, Shennong Road, ZhongShan Torch Hi-Tech       Zhongshan Weilan Medical Devices Co., Ltd.                            
Industrial Development Zone,ZhongShan City.   

应聘部门/Department：             职位/Position：             填表日期/filling Date：       年/Y      月/M      日/D
	姓  名

Name
	
	性  别

Sex
	
	学历

Education
	
	出生年月

Date of birth
	
	Photo

照 片



	籍  贯

Native place
	
	身  高

Stature
	CM
	体重

Weight
	KG
	婚姻

Marriage
	 □已/Y 

    □未/N
	

	户籍地

Address of 
native place
	
	身份证号

ID.
	
	

	现居地

Current address
	
	个人/家庭电话

Phone code
	
	

	紧急联系人

Emergency contact
	
	电  话

Phone code
	
	与本人关系

Relationship
	

	个人特长

Speciality
	
	语言能力

Language ability
	

	受
教
育
经
历

Education experience
	起止日期(由近至远)

Date(From /to )
	学校名称

School 
	学历

Education
	专业

Specialty
	家
庭
成
员

Family member
	姓名

Name
	关系

Relationship
	工作单位

Unit
	职务

Position

	
	至/To
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	
	
	
	

	工                 作               经                 历

Work experience
	起止日期(由近至远)

Date(From /to )
	单位名称

Unit
	职位

Position
	单位电话

Phone
	最后薪资

Salary
	离职原因

Dimission

	
	至/To
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	

	
	至/To
	
	
	
	
	

	1.本人保证以上填写资料真实有效，无任何虚假和隐瞒,也愿意接受和配合公司对本人进行的背景调查。

  I certify that all the information given in this application is true and effective, without any false and hide, also be willing to accept and cooperate with the background of my company investigation.

2.本人同意上岗前已认真阅读并学习公司各项规章(如管理手册等)，自愿遵守公司各项规章制度。

  I agree to serious read and learn company every rules (For example : management handbook)before on-the job, I Voluntary comply with all rules and regulations of our company.

3.如本人违反上述2项或公司其它规定，本人同意接受公司作出包括无偿辞退在内的一切处理。

 If I break two rules of above or other rules, I agree to accept the company to make free dismissal, including all processing.
4. 有无对药物过敏的情况，如有则需说明/If have drug allergy history, Please inform：                                         
申请人签名确认：                          要求薪资：                             日期：

Examinee Signature：                      Required Salary：                      Date：                      


色盲检查结果（只适用于生产部、QA部、QC部）：

Color-blind checking result (only for production department, QA department, QC department)

	□合格       □不合格 Qualified        Unqualified
	行政人事部检查人：                              检查时间：          年       月      日

Admin.&HR.department checker                    Checking time         Y        M     D


面试人签名                                 日期                                 是否录用
Examiner Signature：_____________________  Date：___________________________    Hire  ：______________________

质量受权人审核AP Evaluation ：（     ）同意录用Agreement  （     ）不同意录用Disagreement     
签名Signature：___________________                  日期Date：______________________________
总经理/财务行政经理审批                             

GM/Chief Finance Officer Signature：____________________日期Date：______________________________
中山蔚蓝医疗器械有限公司
面 试 申 明
本人             ，身份证号码：                        ，于      年   月   日，申请中山蔚蓝医疗器械有限公司             职位，并于         年    月   日到公司面试，本人申明：
本人保证职位申请表/个人简历表/员工入职申请表上所填的资料信息真实，绝无虚假。

本人向公司提供的复印件资料上的签名为本人亲笔签名，该资料真实有效。

本人明白提供虚假资料将会自行承担不利后果，例如被无偿解雇，赔偿公司损失等。

本人已了解该职位的工作内容、工作条件、工作地点、职业危害、安全生产状况、劳动报酬，以及希望了解的其它与该职位直接相关的情况。

本人同意中山蔚蓝医疗器械有限公司向本人服务过的公司进行相关背景调查。

本人保证对在面试过程中了解到的有关公司申明保密的资料信息不透露给任何其他人。

本人明白中山蔚蓝医疗器械是医药企业，明白公司体检要求，本人愿意进行乙肝等检查项目。之前如有注射乙肝抗体，请填写大约时间：        年    月。

本人明白本申明的意义及其后果并且自愿签名。

                                           签名：

                                           日期：

