附件1:

	2020年牡丹江市各社区卫生服务中心招聘需求计划

	序号
	机构名称
	本次招聘计划
	招聘专业
	备注

	1
	东安区长安社区卫生服务中心
	2
	全科医学、内科、外科、妇科、中医、中西医结合、儿科、康复医学
	招聘人员须有执业医师证

	2
	东安区兴隆社区卫生服务中心
	1
	全科医学、内科、外科、妇科、中西医结合、儿科
	

	3
	东安区新安社区卫生服务中心
	2
	外科
	招聘人员须有执业医师证

	4
	西安区先锋社区卫生服务中心
	1
	中西医结合、全科医学
	

	5
	西安区江滨社区卫生服务中心
	1
	中西医结合、
	

	6
	西安区立新社区卫生服务中心
	2
	儿科专业、内科专业.中西医结合
	具有大专以上学历或中级以上职称，招聘人员须有执业医师证。

	7
	爱民区黄花社区卫生服务中心
	1
	全科专业　
	本科以上学历，副高职以上

	8
	爱民区新华社区卫生服务中心
	2
	全科、内科、妇科、儿科、中医、中西医结合、康复医学
	

	9
	海林市林海社区卫生服务中心
	1
	全科医学
	

	10
	海林市海浪社区卫生服务中心
	2
	全科医学、内科
	

	11
	林口县兴林社区卫生服务中心
	1
	全科医学、内科、外科、妇科、中医、中西医结合、儿科、康复医学
	

	12
	林口县城东社区卫生服务中心
	1
	全科医学、内科、外科、妇科、中医、中西医结合、儿科、康复医学
	

	13
	绥芬河市东城社区卫生服务中心
	1
	中西医结合、全科医学、内科、中医、妇科
	

	合计
	18
	
	


附件2:
招聘人员报名登记表

	报名项目
	牡丹江市2020年度社区卫生服务中心公开招聘医学毕业生

	应聘志愿

岗位（专业）
	              县（区、市）          社区卫生服务中心        专业

	是否服从市里统一调剂
	是（否）

	应聘人员基本资料

	姓   名
	 
	身份证号
	 
	蓝底或红底
免冠电子相片

	性   别
	 
	民   族
	 
	出生日期
	    年 月  日
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	 
	身体状况
	 
	

	第一学历
	
	最高学历
	 
	学  位
	 
	

	户籍所在地
	
	档案所在地性质
	 单位（个人）

	工作单位
	 
	工作岗位
	

	医师执业证书编号
	
	医师资格证书

编号
	

	住院医师规范化培训证书编号
	
	全科医生转岗培训证书编号
	

	技术职称
	 
	等   级
	
	联系地址
	

	固定电话
	 
	手  机
	 
	电子信箱
	 

	所获荣誉
	荣誉称号
	表彰日期
	授予单位（部门）

	
	

	工作简历从（高中起点填写）
	参加起止时间
	工作单位
	岗位/职务
	考生类别（填写统招、自考、成人、函授等）
	取得学历/学位

	
	

	诚信声明
一、本人已认真阅读招聘公告等政策文件，确认符合报名条件的要求。 
二、本人承诺在申报系统中填写的各项个人信息均准确、真实，毕业证书、学位证书、职称证书、身份证等证件的原件均符合国家规定且真实、有效，没有以他人身份、他人照片或其他方式进行虚假报名。
三、应聘考试时遵守考场规则，不作弊，不请人代考。
四、本人承诺只在本社区卫生服务中心报名。 
五、如本人有违背上述任何一款的情况，愿承担由此而造成的一切后果。

                                                                      本人签名：           

	本人所在单位人事部门或人才代理部门：
                                （盖章）                       
                     年     月     日

	县（市）、区卫生健康局审核意见：

                                 （盖章）                      
                                        年     月     日      


注：本表一式四份，正反两面复印
附件3
	疫情防控一线医务人员认定表

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	现工作单位
	
	现有职称
	
	

	从事专业
	
	

	防控一线地点及任务
	
	

	起止日期
	年  月   日至      年   月   日
	

	三年考核结果
	2017年
	2018年
	2019年

	
	
	
	

	参加
疫情
防治
一线
主要
工作
任务
及
工作
业绩
	

	工作
单位
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                    

 年   月   日

	县（市）区卫健
部门
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                     

年   月   日

	市卫健
部门
意见
	主要负责人（签字）              单位（公章）
                                                     

年   月   日




