	附件1
广西壮族自治区龙潭医院2017年公开招聘计划

	招聘岗位
	岗位类别
	人数
	招聘人员基本条件
	考试方式

	
	
	
	学历
	专 业
	职 称
	其它要求
	

	临床医师1
	专技七级
	2
	全日制本科以上
	临床医学
	副高以上职称
	三级甲等综合医院工作经历或二级甲等综合医院科主任岗位工作经历
	考核

	临床医师2
	专技十一级
	2
	硕士研究生
	临床医学
	医师以上职称
	医师执业资格
	面试+考核

	临床医师3
	专技十二级
	10
	全日制本科以上
	临床医学
	医师以上职称
	取得医师执业资格
	笔试+面试+考核

	中医临床医师
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	针灸推拿
	医师以上职称
	取得医师执业资格
	笔试+面试+考核

	影像医师
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	医学影像学
	医师以上职称
	取得医师执业资格
	笔试+面试+考核

	影像技师
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	医学影像技术
	技师以上职称
	/
	笔试+面试+考核

	检验技师
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	医学检验
	技师以上职称
	/
	笔试+面试+考核

	药师
	专技十二级
	2
	本科以上
	药学
	药师以上职称
	/
	笔试+面试+考核

	公卫医师
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	预防医学
	医师以上职称
	取得医师执业资格
	笔试+面试+考核

	护理
	专业技术
	10
	本科以上
	护理学
	护士以上职称
	护士执业资格、2年以上传染病医院工作经验。
	笔试+面试+考核

	信息工程师
	专技十级
	3
	全日制本科以上
	信息与计算机科学/软件工程/计算机科学与技术
	工程师以上职称
	/
	面试+考核

	会计
	专技十二级
	2
	全日制本科以上
	会计学/财务管理
	/
	取得会计从业资格证
	笔试+面试+考核

	病案技师
	专业技术
	1
	全日制本科以上
	信息管理与信息系统（医学方向）
	/
	/
	笔试+面试+考核

	宣传助理
	专技十二级
	1
	全日制本科以上
	艺术设计（文学类）
	助理工艺美术师以上职称
	/
	笔试+面试+考核

	科员
	管理九级
	2
	全日制本科以上
	公共事业管理
	/
	/
	笔试+面试+考核


附件2

广西壮族自治区龙潭医院公开招聘工作人员报名表（2017年）
	姓  名
	
	性别
	
	联系电话
	
	二寸彩照

	出生年月
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	家庭住址
	
	

	报考岗位
	
	电子邮箱
	
	

	参加工作时间
	
	婚否
	
	配偶姓名
	
	配偶工作单位
	

	全日制教育
	学历
	
	学位
	
	最高学历
	学历
	
	学位
	

	
	毕业院校和时间
	
	
	毕业院校和时间
	

	
	专业
	
	
	专业
	

	执业证书名称
	
	取得时间
	

	专业技术资格级别名称
	
	取得时间
	

	学习工作经历
（从高中起连贯填写至今，中间有待业的也需写明起止时间）
	起止年月
	学习/工作单位
	专业/职务/职称

	
	

	近三年年度

考核结果
	

	奖惩情况
	

	本人承诺
	本人保证所填报内容和提供的材料及证件真实有效，否则，同意用人单位取消本人考试或录用资格。用人单位可针对本人应聘申请中所提供的相关信息进行诚信调查。

                      应聘人（签名）：            

                                             年    月    日

	审核意见
	审核人：                           审核日期：    年   月    日


注：一、报名请附上个人身份证、学历学位证、执业资格证、职称证等证件、工作后获奖证书复印件及符合招聘岗位条件的工作资历证明材料、现工作单位同意报考证明等材料。二、委托他人代填写报名信息或代提交资格审核相关材料的，视同本人填写或提交。

 附件3

工作证明（模板）

兹证明        同志（身份证号：                  ）自

       年   月至     年   月系我单位          （在编/合同制）职工，在我单位        (科室)从事          (医师/护士等岗位)工作。
特此证明。
                         单位人事部门（公章）

                              年   月   日
附件4

同意报考证明（模板）
 兹证明        同志（身份证号：                  ）系我单位在职                   （编制内/编制外合同制）职工，自       年    月起到我单位           (科室)从事     (医师/护士等岗位)工作至今。经研究，同意该同志参加你单位2017年公开招聘考试。

特此证明。                        

                          单位人事部门（公章）

                                      年   月   日
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