
关于公开招聘非在编临床医师

资格复审与体检、考察工作的通知
根据《2018年非在编工作人员招聘实施方案》，现就资格复审与体检、考察有关工作通知如下：

一、资格复审
（1）资格复审对象

根据笔试与面试合成成绩和面试考官考评意见，经院党委研究确定为各岗位资格复审人员（名单附后）

（2）资格复审时间和地点

1、资格复审时间：2019年2月12日上午7:30（星期二）；
2、资格复审地点：宿州市第一人民医院体检中心。宿州市银河一路（医院门诊楼对面路南桥东二楼）。 

（3）需提交的证件及有关材料：

1、毕业证原件及复印件（学信网电子注册备案表）；
2、执业证书及资格证原件、复印件；
3、身份证原件及复印件（原件经审核后退回）；
4、应届毕业生提供毕业生就业推荐表原件、复印件；
5、近期彩色2寸照片1张；
6、历届生需提交自荐材料一份：主要包括本人基本情况、工作、学习简历、奖惩情况、家庭成员状况等；
7、有工作经历的需提供工作证明。
（4）其他事项
1、考生本人填写《资格复审登记表》。

2、核准信息。①依据招聘启事核对应聘人员的学历及专业是否符合报考职位的要求；②核对应聘人员报名时提供的照片与信息，并将毕业证、身份证与本人进行核准；③核对应聘人员填写的资格复审登记表。

3、凡与招聘岗位所要求的资格条件不符或未按规定时间参加资格复审提供证件及相关材料的，取消其参加入围资格。

二、体检与考察

按照先体检后考察的顺序进行。
（一）体检

1、体检对象

资格复审合格人员为体检对象。

2、体检内容和标准

根据实施方案参照公务员录用体检项目与标准执行。费用自理。

3、体检时间：2019年2月12日上午7:30（星期二）；地点：宿州市第一人民医院体检中心。宿州市银河一路（医院门诊楼对面路南桥东二楼）。
4、注意事项：体检当天务必空腹。

（二）考察

体检合格人员为考察对象。根据拟聘岗位要求采取多种形式全面了解考察对象，主要考察其政治思想、道德品质、业务能力、工作实绩、拟任岗位资格等情况，并对应聘人员资格条件进行复核。考察无异议的，须在规定时间内提交终止（解除）劳动合同证明书（范本见附件）；

三、其他

1、资格复审与体检、考察须本人亲自参加，不得委托他人代为。提交资料表格从附件下载填写。
2、请各位务必按规定时间参加资格复审与体检、考察，逾期视为自动放弃，对各种原因产生的缺额不再递补。
3、资格复审与体检、考察结果另行通知。

4、联系电话： 0557-3055012。

5、宿州市第一人民医院网站： http://szsdyrmyy.com
 宿州市第一人民医院

2019年2月3日

附： 1、《资格复审登记表》
2、工作经历证明

3、终止（解除）劳动合同证明书
附：各岗位资格复审人员：

（一）临床医生（无执业证人员）：董彦辰、王纯、高苏婉、靳紫薇、赵昆、范鹏坤、郭一鸣、吴艳、纵擎宇、袁铭、李欣、朱慧云、雷婷、陈少翔、李景都、闵书慧、孙影、崔海悦、李荣要、徐尚、祝发扬、顾竞予、周磊、吴艳艳、曹珍珍、吴海诚、田成、薛振生、吕文秀、王飞扬、郭宝元、刘扬、曾武、白春艳、李紫嫣、张小凤、祖蕾、李影影、陈一鸣、胡先琪、李阳、朱文杰、魏冕、谷晓、曾凡荣、侯雪山、许嘉雯、于才华、刘固
（二）临床医师（有执业证人员）：张艳莹、刘赛赛、孟志勇、张如梦、芦周洲、张鹏程、朱昌魏、钮金贺、涂民夫、吴龙银、周杰、余芳、王西泽、李想、张从容、张宣、吴文辉、胡文杰、李绪军、孙迎、王涛、柏婷、申强伟、张静、朱紧跟、黄伟、尹立伟、孙战旗、孙玉龙、郜强、陈晨、张贝贝、刘坤明、郭良伟
（三）急救中心医生：高雪莲、丁博、陈光臣、张慧莉、陈策、程晋国、白梅、孙亚中、赵刚、夏文
资 格 复 审 登 记 表

招聘岗位：                                          

	姓   名
	
	性别
	
	籍贯
	
	民族
	
	照片

粘贴处

	人员类别
	
	工作   单位
	
	

	政治面貌
	
	身份证   号码
	

	毕业院校
	
	所学

专业
	
	基础学历、学位
	

	毕业院校院校（最高学历）
	
	所学

专业
	
	最高学历、学位
	

	专业技术

职务
	
	执业类别
	

	家庭住址
	
	移动电话
	

	本人简历及获得奖励（从中专、大学填起）
	

	诚信承诺
	本人上述所填写的情况和提供的相关材料、证件均真实有效。如有虚假，本人愿承担取消聘用资格的责任。

报考人签名：                      
年    月    日

	复审意见
	                           审查人签名：                      
年   月    日


工作经历证明

兹证明           同志,性别    ，身份证号：             ，自       年    月至        年   月在我单位从事           工作，累计满    年。

特此证明

单位负责人（签字）

单位（盖章）
年   月   日

（仅限报考岗位有工作经历要求的考生填写）

终止（解除）劳动合同证明书
兹有劳动合同制员工      同志，于        年      月应聘至我院             岗位。        年     月      日该同志申请辞职，鉴于上述事实，医院决定与其终止劳动关系，自签字之日起，双方权利义务即行终止。
特此通知。
法定代表人（或委托人）签章：
                         单位（或人事部门）签章：
年   月    日
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	岗位
	

	身份证号码
	

	劳动者个人签名
	
	签收日期
	年  月  日

	备注
	档案随转


说明：1、本通知书由用人单位和当事人共同填写确认，涂改无效；
2、仅限报考岗位有工作经历要求的考生填写。

