附件1：拟入闱体检人员名单

	序号
	姓名
	报考单位
	主管单位
	岗位名称
	岗位代码

	1
	朱赛珍
	彭泽县妇幼保健院
	彭泽县卫健委
	公卫医生
	56043003002

	2
	吴本凤
	彭泽县马当镇中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043004001

	3
	谌颖
	彭泽县马当镇中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043004001

	4
	吴雷栋
	彭泽县棉船镇中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043005001

	5
	徐冬冬
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	6
	盛强
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	7
	张翀
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	8
	甘加文
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	9
	张爱凤
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	10
	曹佳
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	11
	高鹏
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	12
	游先泉
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	13
	吴丹
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043001001

	14
	朱星安
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	口腔医生
	52043001002

	15
	陈晶杰
	彭泽县人民医院
	彭泽县卫健委
	药剂师
	53043001003

	16
	潘晴
	彭泽县太平中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043007001

	17
	余露瑶
	彭泽县太平中心卫生院
	彭泽县卫健委
	B超医生
	55043007002

	18
	袁昭
	彭泽县天红镇卫生院
	彭泽县卫健委
	中医学医师
	51043008002

	19
	吴咏键
	彭泽县天红镇卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043008001

	20
	江元
	彭泽县杨梓中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043006001

	21
	余珊珊
	彭泽县杨梓中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043006001

	22
	刘喜华
	彭泽县杨梓中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043006001

	23
	汪美红
	彭泽县杨梓中心卫生院
	彭泽县卫健委
	临床医生
	52043006001

	24
	王珺茹
	彭泽县杨梓中心卫生院
	彭泽县卫健委
	医学检验医师
	55043006002

	25
	陈涛
	彭泽县中医医院
	彭泽县卫健委
	中医康复医生
	51043002001

	26
	包年敏
	彭泽县中医医院
	彭泽县卫健委
	药剂师
	53043002003

























附件2：                    考生体检须知

　　为了准确地反映您身体的真实状况，请注意以下事项：
　　一、必须到指定医院进行体检，其它医疗单位的检查结果一律无效。
　　二、严禁弄虚作假、冒名顶替；如隐瞒病史影响体检结果的，后果自负。
　　三、体检表第一页由受检者本人填写（用黑色签字笔或钢笔），要求字迹清楚，无涂改，病史部分要如实、逐项填齐，不能遗漏。
　　四、体检前一天请注意休息，勿熬夜，不要饮酒，避免剧烈运动。
　　五、体检当天需进行采血、B超等检查，请在受检前禁食8-12小时。
　　六、女性受检者月经期间请勿做妇科及尿液检查，待经期完毕后再补检；怀孕或可能已受孕者，事先告知医护人员，勿做X光检查。
　　七、请配合医生认真检查所有项目，勿漏检。若自动放弃某一检查项目，将会影响对您的录用。
　　八、体检医师可根据实际需要，增加必要的相应检查、检验项目。在体检项目检查完毕后，主检医师认为还需要做进一步检查方能做出判断的，由体检实施机关安排考生按有关规定进行进一步检查。
[bookmark: _GoBack]　　九、对于弄虚作假，或者隐瞒真实情况，致使体检结果失实的考生，将不予录用或取消录用。
　　十、关于复检的有关规定。对心率、视力、听力、血压等项目达不到体检合格标准的，当日复检；对边缘性心脏杂音、病理性心电图、病理性杂音、频发早搏（心电图证实）等项目达不到体检合格标准的，当场复检。考生对非当日、非当场复检的体检项目结果有疑问时，可以在接到体检结论通知之日起7日内，向体检实施机关提交复检申请，体检实施机关应尽快安排考生复检。体检实施机关对体检结论有疑问的，在接到体检结论通知之日起7日内决定是否进行复检。复检只能进行1次，体检结果以复检结论为准。
　　本人已详细阅读以上条款，清楚了体检的有关规定和要求，同意并保证遵守。
受检者签字：
           　　　　　　　　　    年　   月　   日                                    
