2025年度宿州市第一人民医院使用周转池编制人员向自建池流转的公告

根据《宿州市第一人民医院使用周转池编制人员向自建池流转方案》的工作要求，现委托安徽华昇人力资源有限公司组织实施2025年度宿州市第一人民医院周转池编制人员流转到自建池编制的相关工作，具体工作要求如下：
一、基本原则
坚持公开、公平、公正，客观实际的原则。
二、流转范围、名额及流程
宿州市第一人民医院现周转池编制人员，择优选取21名人员转入自建池编制管理。
流转工作按照拟定实施方案、发布公告、报名、资格审查、笔试、公示等程序进行。本次流转工作由安徽华昇人力资源有限公司组织实施。
三、流转至自建池编制人员条件
1.具有副高及以上卫生专业技术职称；
[bookmark: OLE_LINK3]2.医师、护理、医技人员具有中级及以上职称的医院中层管理干部。
3.有下列情形之一者，周转池编制人员不得向自建池编制流转：
（1）近三年内发生严重医疗的事故，经院相关部门讨论认定承担主要责任的；
（2）违反国家法律、法规或严重违反医院相关规章制度，或在医德行风等方面存在不规范服务行为，造成不良影响的；  
（3）近三年内年度考核有不合格的。
四、工作程序
（一）流转报名
[bookmark: _GoBack]在宿州市第一人民医院网站和安徽华昇人力资源公司网站公布周转池编制人员向自建池动态流转的公告，并在规定时间内接受报名，周转池编制人员根据本公告规定的流转条件进行现场报名，报名资格最终审核由医院确定。
1.报名时间：2025年4月28日下午6:00前；
2.报名地点：宿州市第一人民医院利群三楼小会议室；
3.提供材料：
（1）《宿州市第一人民医院周转池编制人员流转自建池人员报名表》附件1；
（2）个人有效身份证正反面复印件；
（3）本人近期一寸彩色照片2张；
（4）卫生专业技术资格证书原件及复印件（原件审核后退回）。
（二）资格审查
由安徽华昇人力资源有限公司工作人员对现场报名人员进行资格审核。在规定报名时间内，凡与报考资格条件要求不符或不能按规定提供证件材料的，取消其报名资格。资格审查通过的，现场发放准考证。
（三）组织考试
1.如报名且资格审核合格的人员数≤流转名额（21名），不再进行考试，直接公示，公示期为3天。
2.如报名且审核合格的人员数≥流转名额（21名），将采取笔试的形式择优流转。
考试为主要测试公共卫生知识等综合知识。笔试时间为100分钟，采取笔试闭卷作答方式进行。笔试成绩占总成绩的100%，满分为100分。
[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK4]1.考试时间：2025年4月29日（星期二上午9:00）。
2.考试地点：宿州市第一人民医院利群三楼大会议室。
（四）确定流转人员名单并公示
本次流转人员名额按照笔试成绩从高分到低分的顺序确定，不足名额数的按照实际人数为准。因故未能按时参加本次笔试的人员，取消本次流转资格。
确定流转人员名单及结果在华昇人事考试服务平台（https://www.ahhsrl.cn/pc/#），宿州市第一人民医院官网（https://www.szsdyrmyy.com/index.php）公示3天。
（五）报批
宿州市第一人民医院对经公示无异议的拟流转人员报埇桥区卫健委审批,并报区委编办、区人社局按程序办理相关手续。
五、其它事项
   （一）此次使用周转池编制人员向自建池动态流转工作是一项编制改革的创新制度，要严格按照程序和规定实施。
   （二）本实施公告仅适用于2025年度，实施过程中未尽事宜， 最终解释权由宿州市第一人民医院所有。
监督电话：0557-3058096（区卫健委人事股）
0557-3315661（宿州市第一人民医院纪委）
咨询电话：0557-3055012（宿州市第一人民医院人事科）
          18175460776 （安徽华昇人力资源有限公司）
宿州市第一人民医院
2025年4月28日
















附件1：
宿州市第一人民医院周转池编制人员
流转至自建池人员报名表
	姓名
	
	性别
	
	政治  面貌
	
	出生    年月
	
	照片

	身份证号
	
	联系   电话
	
	

	第一学历
	
	毕业学校、时间及专业
	
	

	最高学历
	
	毕业学校、时间及专业
	
	

	进入本单位时间
	
	所在科室部门
	
	岗位
	
	专业技  术资格
	

	现任专业技术职称
	
	行政   职务
	

	工作简历 
	

	奖惩情况
	

	年度考核结果
	

	诚信承诺
	本人承诺以上填写的个人信息和提供的有关证件、材料均真实有效，若因不真实或填写错误所造成的后果，责任自负。 
          
本人签字：                    2025年   月   日

	报名审核意见
	
签字：                        2025年   月   日

	医院审核意见
	
签字：                        2025年   月   日

	备注
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