                                                                                               招聘公告

齐齐哈尔市精神卫生中心是隶属于齐齐哈尔市卫生健康委员会的非营利性公益一类卫生事业单位。医院建筑面积1.2万平方米，编制床位370张，医院集预防、医疗、教学、科研、康复为一体，精神心理并举，治疗预防并重的三级乙等专科医院。承担着齐齐哈尔市人民群众及黑龙江省西部地区、内蒙呼盟地区和大兴安岭等地区精神、心理疾病的防治工作，同时还担负着市突发事件的心理危机干预，康复期的严重精神疾病的社区管理等工作任务。
根据市精神卫生中心岗位需求，拟面向社会公开招聘医生岗位合同制工作人员。现将有关事项公告如下。
一、招聘条件
（一）具有中华人民共和国国籍，拥护中国共产党的领导，遵守中华人民共和国宪法、法律，品行端正； 
（二）热爱医疗卫生事业，具有良好的政治、思想、道德素质，服从单位对岗位的安排和调整； 
（三）具备适应岗位要求的专业资质、年龄、身体条件； 
（四）以下情况者，不得参加。因犯罪受过刑事处罚人员、被开除公职人员，有精神病史的人员，以及其他依照法律、法规规定不得招聘为事业单位工作人员的人员，不得应聘。 
二、岗位、人数及具体要求
	岗位
	招聘人数
	年龄要求
	学历要求
	专业要求
	岗位具体要求

	神经内科医生
	5
	不限
	全日制大专及以上
	临床医学
	副高级及以上职称1人，中级职称2人，初级职称2人（初级职称需具备神经内科规培证）。

	精神科医生
	7
	不限
	全日制本科
	精神医学
	具备医师资格证和执业范围为精神科的执业证及相关专业资质


三、招聘程序
（一）报名时间、地点及要求
[bookmark: _GoBack]1、报名时间：2025年10月20日-10月31日。
2、报名地点：齐齐哈尔市五官医院人事科（齐齐哈尔市建华区文化大街197号5楼）咨询电话：0452-2741817。
 3、报名要求：现场报名，需提供《报名表》及附件，报名表（附后）、二代身份证原件及复印件、近期2寸蓝底免冠照片1张，毕业证书及复印件（2002年以后取得的学历另需提供《教育部学历证书电子注册备案表》及岗位具体要求的相关资质证书原件及复印件（如资格证、执业证、职称证等）。
（二）资格审查
 招聘工作领导小组审查报名人员资格，确定进入考试程序人选。
（3） 考试考核包括理论考试和面试两个阶段。
理论考试采取笔试，满分为50分。
面试采取结构化面试方式，主要测试岗位综合能力，面试满分为50分。
（四）体格检查
参照《公务员录用体检通用标准（试行）》进行，根据招聘岗位数量进行体检，体检费用自理，体检不合格者，按照人员综合成绩高低等额递补。
（五）公示
按照综合成绩及体检结果择优确定拟聘用人选，同时向社会公布招聘结果，公示时间为5个工作日。
（七）试用考核
公示期无异议的予以试用，试用期为1个月，试用期满考核合格者予以正式聘用；考核不合格者，取消其聘用资格。
（八）聘用
签订劳动合同。
四、薪酬待遇
此次招聘的人员实行编外人员聘用制管理，试用期工资标准同本单位同类别人员待遇；试用期满考核合格后，执行同类人员工资标准，相关待遇按医院规定发放。





附件   
齐齐哈尔市精神卫生中心公开招聘工作人员报名表
	姓　名
	
	性别
	
	民族
	
	

	出生日期
	
	年龄
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	报考岗位
	
	

	现住址
	
	

	手机
	
	邮箱
	
	身高
	

	    以下填写内容请报考人认真详实填写，报名表与佐证材料原件扫描上传至报名邮箱。本次招聘工作全程审核资格，对弄虚作假的考生任一环节发现立即取消应聘资格

	符合报考
岗位学历
	
	所学专业
	
	最高学历
	

	报考学历  毕业院校
	
	报考学历毕业时间
	

	是否缴纳过个人社会保险               
	
	是否统招学历
	

	现专业技术  资格名称 （级别）
	
	现专业技术资格  证书编号
	

	家庭主要   成    员
	姓名
	与本人关系
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

工
作
学
习
经
历
（从高中开始填写）
	









	报考人
承  诺
		本人承诺已详细填写报名表并已认真核对所填信息无误，保证符合本次招聘的报名条件，保证所提交的证件材料真实有效，如有虚假，后果自负。一经聘用，坚决服从岗位安排，按时上岗。
         
                     报考人签名：

 年     月     日

	招聘单位  审核意见
	报考人的学历及资历信息已全部审核， 是   否符合本次招聘报名条件，是  否同意报考。

审核人签名：             复核人签名：
                                   年    月    日


注：此表正反面打印
