天水星火机床有限责任公司
职工医院院长公开竞聘报名表
填报须知
1. 本表由报名人本人如实填写，一人一表，内容应当真实、完整、准确。
2. 表内涉及年龄、年限、任职时间的，计算截止时间为2026年12月31日。
3. 各类证书及证明材料须提供原件核验，并附复印件一份，复印件由本人签字确认。
4. 表内栏目不足填写的，可在电子表格中增加或者另附页并注明页数。
5. 本表连同《医院改革发展方案》及其他报名材料一并提交。
一、基本信息
	项目
	内容
	项目
	内容

	姓名
	 
	性别
	 

	出生年月
	 
	民族
	 

	政治面貌
	 
	参加工作时间
	 

	身份证号码
	 
	健康状况
	 

	手机号码
	 
	电子邮箱
	 

	现居住地
	 
	通讯地址
	 

	现工作单位
	 
	现任职务
	 



注：出生年月、身份证号码用于核对年龄条件。
二、学历、执业资格与专业技术职称
	项目
	内容
	项目
	内容

	最高学历
	 
	学位
	 

	毕业院校
	 
	所学专业
	 

	毕业时间
	 
	是否医学类专业背景
	□ 是　　 □ 否

	专业技术职称
	 
	职称等级及取得时间
	 

	医师资格证书编号
	 
	医师执业证书编号
	 

	执业范围
	 
	执业注册时间
	 

	从事医疗卫生工作年限
	 
	从事同一专业临床工作年限
	 

	医院管理岗位任职年限
	 
	用工形式
	□ 在职　 □ 退休　 □ 其他

	养老保险待遇领取情况
	□ 未领取　　 □ 已领取（附证明材料）



注：专业技术职称请注明是否具备卫生类中级及以上专业技术职务任职资格。
三、工作经历与管理经历
本栏用于核对报名人的工作经历与管理经历是否符合任职条件，请据实填写。
（一）工作经历（自参加工作时间起连续填写）
	起止时间
	工作单位及机构等级
	岗位（职务）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



（二）管理经历
报名人应当符合下列情形之一。请在所选通道对应的“□”内打“√”，并在“本人对应经历”栏填写该经历的单位名称及等级、职务、起止时间和任职年限。
	选择
	管理经历通道
	本人对应经历

	□
	通道一：具有医学类专业背景，担任一级及以上医疗机构科室负责人及以上管理职务满 2 年，或者担任一级及以上医疗机构副院长及以上职务满 2 年。
	 

	□
	通道二：具有医院管理工作经历，在二级及以上医疗机构担任中层管理职务满 3 年，或者在卫生健康行政部门及其所属事业单位担任相应管理职务满 3 年。
	 

	□
	通道三：具有企业经营管理经历，担任规模以上企业中层及以上管理职务满 3 年，熟悉医疗卫生行业政策，具备较强的经营管理和市场开拓能力。
	 



四、任职资格自检
请对照本次公开竞聘的任职条件逐项自检，符合的在“本人确认”栏内打“√”。
	序号
	自检内容
	本人确认

	1
	本人具有中华人民共和国国籍，遵守中华人民共和国宪法和法律法规，具有良好的政治素质和道德品行。
	□ 是

	2
	本人认同并贯彻落实新时代党的卫生健康工作方针，坚持为人民健康服务的方向，恪守职业道德，廉洁从业，作风正派。
	□ 是

	3
	本人熟悉医疗卫生行业发展情况和相关政策法规，具有胜任岗位职责的专业知识和职业素养，具备较强的组织领导、沟通协调、改革创新和应急处置能力。
	□ 是

	4
	本人具有强烈的事业心和责任感，热爱医疗卫生事业，坚持原则，敢于担当，勤勉尽责，能够全身心投入工作。
	□ 是

	5
	本人具有正常履行职责的身体条件和心理素质。
	□ 是

	6
	本人具有大学本科及以上文化程度。
	□ 是

	7
	本人具有 5 年以上医疗卫生工作经历或者其他相关领域管理工作经历。
	□ 是

	8
	本人符合本表管理经历栏中已勾选确认的一条通道要求。
	□ 是

	9
	本人具有卫生类中级及以上专业技术职务任职资格或者医师执业资格；不具备前述资格的，具有 3 年以上医院管理岗位任职经历。
	□ 是

	10
	本人年龄不超过 65 周岁（截至 2026 年 12 月 31 日），并能够任满 2027 年 1 月 1 日至 2029 年 12 月 31 日一个完整聘期。
	□ 是



注：上述条件中任何一项不符合的，报名资格审查不予通过。
五、不得报名情形确认
请逐条核对，确认本人不存在下列情形：
1. 因犯罪受过刑事处罚的；
2. 被开除中国共产党党籍或者被开除公职的；
3. 被依法列为失信联合惩戒对象的；
4. 涉嫌违纪违法正在接受有关专门机关审查调查尚未作出结论的；
5. 受到诫勉、组织处理或者党纪政务处分，影响期未满或者期满影响使用的；
6. 曾因严重医疗事故或者重大医疗安全事件被追究责任的；
7. 被卫生健康行政部门列入医德医风考评档案不良记录名单，或者医师执业证书被吊销的；
8. 无民事行为能力或者限制民事行为能力的；
9. 法律法规规定的其他不得聘任的情形。
本人确认：□ 不存在上述任何情形　　□ 存在上述第　　项情形，具体说明：
六、主要工作业绩、荣誉及专项成果
（重点填写医疗管理、院感管理、科室管理、职工健康保障、应急处置、制度建设、医养结合项目运营、医联体／医共体资源整合等方面的工作成果，栏目只写成果标题，详细成果写在《医院改革发展方案》中；栏目不足填写的，可在电子表格中增加或者另附页并注明页数）
	主要工作业绩、荣誉及专项成果

	

	

	

	



注：荣誉、专项成果应当提供证书或证明材料复印件。
七、医院改革发展方案
本人已按要求另行提交《医院改革发展方案》一份，不少于三千字，内容涵盖：医院现状与问题判断，改革发展总体思路，加入医疗集团路径，医养结合与中医康复实施方案，基本公共卫生服务经费争取方案，人才队伍建设方案，年度与任期工作目标。
方案中应当同时载明本人主要工作业绩、荣誉及专项成果，重点说明在医疗管理、院感管理、科室管理、职工健康保障、应急处置、制度建设、医养结合项目运营、医联体／医共体资源整合等方面的工作成果。
提交情况：□ 已提交　　□ 本次未提交
八、诚信与廉洁承诺
本人郑重承诺：本次竞聘提交的所有材料真实有效，无虚报、瞒报、伪造等行为；严格遵守竞聘工作纪律，杜绝拉票、舞弊等违规行为。若聘任上岗，将严守党风廉政及公司、医院各项规章制度，廉洁履职、担当尽责，自觉接受组织和职工监督。如有违规违纪行为，自愿接受公司处理。
承诺人（签字）：　　　　　　　　　日期：　　　年　　月　　日
九、工作单位意见（在职人员填写）
（本栏目意见不作为报名和资格审查的前置条件，在职人员可以先报名、后补办）
□ 同意推荐　　□ 不同意推荐
意见说明：
负责人签字：　　　　　　单位（盖章）：　　　　　　日期：　　　年　　月　　日
附：报名材料清单
□ 1. 本人身份证复印件
□ 2. 学历、学位证书复印件
□ 3. 专业技术职务任职资格证书复印件
□ 4. 医师资格证书、医师执业证书复印件
□ 5. 工作经历及任职文件（或者任职证明材料）
□ 6. 主要工作业绩、荣誉及成果证明材料
□ 7. 医院改革发展方案（不少于三千字）
□ 8. 近期二寸免冠彩色照片4张
□ 9. 其他材料：
备注：
1. 所有证书、业绩证明材料须附复印件并本人签字确认。
[bookmark: _GoBack]2. 内容真实完整，手写、打印均可；报名人对填报内容的真实性负责。

天水星火机床有限责任公司
二〇二六年十一月五日
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