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齐齐哈尔市2018年全科医生特设岗位公开招聘计划表

	序号
	招      聘
	派      驻
	各县联系人及       联系电话
	各县发布公告、公示网站

	
	单      位
	人数
	岗      位
	人数
	
	

	1
	克东县人民医院
	3
	乾丰镇中心卫生院
	1
	克东县卫生计生局       联系人：李宝玉 刘玉龙                联系电话：0452-4322058、
13846257256、13803630234
	克东县政府网站：                           
 http://www.kedong.gov.cn/

	2
	
	
	昌盛乡卫生院
	1
	
	

	3
	
	
	玉岗镇中心卫生院
	1
	
	

	4
	克东县中医院
	2
	宝泉镇中心卫生院
	1
	
	

	5
	
	
	润津乡卫生院
	1
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2018年度齐齐哈尔全科医生特设岗位报名表

	姓    名
	
	性  别
	
	出  生   年  月
	
	2寸近期
免冠蓝底
彩色证件
照    片

	民    族
	
	籍  贯
	
	户  籍     所在地
	
	

	政治面貌
	
	健  康    状  况
	
	身  份   证  号
	
	

	学    历
学    位
	全日制     教  育
	
	毕业院校及所学专业
	

	
	在  职     教  育
	
	毕业院校及所学专业
	

	继续教育 情    况
	

	专业技术资格
	
	联系电话
	

	医师资格
证书号码
	
	医师资格证书  发 证 时 间
	

	医师执业 证    书
	编   码
	
	执业类别及       注册范围
	

	
	发证时间
	
	
	

	是否参加全科医生规范化培训、       转岗培训或岗位培训并取得合格证
	

	拟报岗位
	
	是否服从岗位调剂
	

	教育培训情况（从中专填起，含进修和培训）
	

	工作经历（起止年月、工作单位、职称、从事专业）
	

	报名本人
承    诺
	报名时所提供的身份证明、学历证书、资格证书、执业证书和相关证明等真实、准确、有效，如提供虚假证明和信息，本人愿承担一切责任。
                                  
  签名：  
                                                      年     月     日


	所在单位
意    见
	                                                       




（盖章）
                                                年     月     日

	县卫生计生局  意  见
	
经审核，该同志    符合    不符合报名条件，    同意    不同意其参与全科医生特设岗位招聘报名。

（盖章）
                                                    年     月     日

	市卫生健康委  意  见
	
经审核，该同志    符合    不符合报名条件，    同意    不同意其参与全科医生特设岗位招聘报名。

（盖章）
                                               年     月     日

	备    注
	


备注：此表由报名本人填写，正反面打印，一式两份，市、县卫生健康（卫生计生）行政部门各存一份。

