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	2021年长汀县妇幼保健院公开招聘编制内卫生专业技术人员岗位表

	序号
	招聘单位
	岗位名称
	单位性质
	招聘
人数
	学历
	学位
	专业类别
	性别
	年龄
	招聘
范围
	其他条件
	备注

	1
	长汀县妇幼保健院
	麻醉科
	财政核补
	1
	本科及以上
	学士或以上
	麻醉学
	不限
	35周岁及以下
	不限
	除2020、2021届外的往届毕业生，需取得相应执业医师资格。
	　

	2
	长汀县妇幼保健院
	儿保科
	财政核补
	1
	本科及以上
	学士或以上
	康复治疗学（五年制）
	不限
	35周岁及以下
	不限
	除2020、2021届外的往届毕业生，需取得相应执业医师资格。
	　

	3
	长汀县妇幼保健院
	产科
	财政核补
	1
	本科及以上
	学士或以上
	护理（学）
助产
	女
	35周岁及以下
	不限
	除2020、2021届外的往届毕业生，需取得相应执业资格。
	　

	4
	长汀县妇幼保健院
	临床科室
	财政核补
	1
	本科及以上
	学士或以上
	临床医学
	不限
	35周岁及以下
	全县
	除2020、2021届外的往届毕业生，需取得相应执业医师资格，在二级及以上医院从事妇产科相关工作连续5年及以上,年龄放宽至40周岁及以下，学位不限。
	　

	5
	长汀县妇幼保健院
	妇产科
或超声科
	财政核补
	1
	本科及以上
	学士或以上
	医学影像学、            临床医学
	不限
	35周岁及以下
	不限
	除2020、2021届外的往届毕业生，需取得相应执业医师资格，在二级及以上医院从事医学影像超声工作连续5年及以上,年龄放宽至40周岁及以下，学位不限。
	　

	合计
	5
	 


 
附件2
2021年长汀县妇幼保健院公开招聘编制内卫生专业技术人员报名表
报考岗位：                   
	姓名
	 
	性别
	 
	出生年月
	 
	 近期免冠
1寸彩照

	政治
面貌
	 
	身份证号码
	 
	

	户籍所在地
	省    县
      乡（镇）
	通讯 地址
	 
	

	毕业
院校
	 
	毕业时间
	 
	

	毕业
专业
	 
	学历
	 
	

	专业技术资格及取得时间
	 
	规培合格证及取得时间
	 

	健康
状况
	 
	联系电话
	本人
	 

	是否过敏体质
	 
	
	家属
	 

	现工作单位
及岗位
	 
	从事现岗位
起止时间及年限
	 

	视力
	   左眼
	裸眼：      
矫正：
	    右眼
	裸眼：      
矫正：
	医生签字
	 

	个人
学习
工作
简历
	 

	所在单位意见：
      
                                         （盖章）  2021年    月    日

	本人承诺：1.本表内容及提供的有关材料依据真实、合法、有效，符合招聘公告（实施方案）的报考条件。如有不实，本人自愿放弃聘用资格并承担相应责任及由此造成的一切后果；
2.本人对公告（招聘方案）已知悉，并认可有关规定。
承诺人（签名）：                            年   月   日   

	审核人
意见
	 
	审核人签名：
         
年   月   日


 
  附件3
 
2021年长汀县妇幼保健院公开招聘编制内
卫生专业技术人员报考承诺书
 
本人        ，性别   ，身份证号码：                  ，参加2021年长汀县妇幼保健院公开招聘编制内卫生专业技术人员招聘考试，报考岗位名称：                 ，承诺能在公告规定时间内取得（所在院校、专业）                     的毕业证、学位证及相应执业资格证或通过考试证明，若未能在规定时间内提供上述证书、证明，自愿放弃本次聘用资格，并承担相应责任及由此造成的一切后果。
 
承诺人（签名、手印）：
联系电话:
                                  2021年   月   日
 
 
 
 
 
 
 
	附件4
2021年长汀县妇幼保健院公开招聘加分申请表

	姓   名
	 
	性  别
	 
	照片

	出生年月
	 
	籍  贯
	 
	

	政治面貌
	 
	学  历
	 
	

	毕业时间及院校
	 
	专  业
	 
	

	报考岗位
	 

	准考证号
	 
	联系电话
	 

	是否曾经通过享受优惠政策
被录(聘)为机关事业单位
编制内工作人员
	①加分优惠：（   ）
②专门职位：（   ）
③免考聘用：（   ）
④其他：（   ）                

	加分项目及文件依据

	加分项目
	分值
	文件依据

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	    本人根据实际情况提出加分申请，所填写的信息和所提供的证明材料真实有效。本人愿意对所提供材料的真实性负责。 

                            签名：                 年    月    日           

	单位初审意见：




           年  月  日
	主管部门复核意见：




              年  月  日
	组织人事部门审核意见：




             年  月  日

	    备注：符合加分条件的考生请自行下载本申请表，如实填写并附相关有效证明材料，在参加面试后1个工作日内（采用笔试加面试方式的在笔试后3个工作日内）向招聘单位提出加分申请，逾期视为自动放弃。


 
附件5
2021年长汀县妇幼保健院公开招聘考试考生
健康申明卡及安全考试承诺书
 
姓    名：                    性  别：       准考证号：                            
毕业院校及专业：                                                                   
身份证号：                               有效手机联系方式：                        
本人考前14日内住址（请详细填写，住址请具体到街道/社区及门牌号或宾馆地址）：
                                                                                    
1.本人考前14日内，是否出现发热、干咳、乏力、鼻塞、流涕、咽痛、腹泻等症状。       □是 □否
2.本人是否属于新冠肺炎确诊病例、无症状感染者。                                □是 □否
3.本人考前14日内，是否在居住地有被隔离或曾被隔离且未做核酸检测。             □是 □否
4.本人考前14日内，是否从省外中高风险地区入闽。                               □是 □否
5.本人考前14日内，是否从境外（含港澳台）入闽。                               □是 □否
6.本人考前14日内是否与新冠肺炎确诊病例、疑似病例或已发现无症状感染者有接触史。  □是 □否
7.本人考前14日内是否与来自境外（含港澳台）人员有接触史。                     □是 □否
8. 过去14日内，本人的工作（实习）岗位是否属于医疗机构医务人员、公共场所服务人员、口岸检疫排查人员、公共交通驾驶员、铁路航空乘务人员。                                                    □是 □否      
9.本人“八闽健康码”是否为橙码。                                              □是 □否
10.共同居住家庭成员中是否有上述1至7的情况。                                 □是 □否
 
提示：
1.以上1-10项目中如有“是”的，新型冠状病毒核酸检测阴性报告须为考前7天内。
2.考试前14天内建议减少不必要出行，不聚餐、不聚会、勤洗手，正确佩戴口罩。
 
本人承诺：我已如实逐项填报健康申明卡，如因隐瞒或虚假填报引起检疫传染病传播或者有传播严重危险而影响公共安全的后果，本人将承担相应的法律责任，自愿接受《中华人民共和国刑法》《治安管理处罚法》《传染病防治法》和《关于依法惩治妨害新型冠状病毒感染肺炎疫情防控违法犯罪的意见》等法律法规的处罚和制裁。
 
本人签名：                                          填写日期：
 


