附件1

赤峰市医务社会工作管理专业委员会

第一届委员候选人推荐表

	照

片


一、候选人基本信息

姓名：        民族：        性别：        出生年月：                                                      

行政职务：        党派：        技术职称：                 

专业：        学历：        学位：        身体状况：        
单位类别（三甲/三乙/社会组织/其他）：                      

工作单位：                                所在科室：          

手机号码：                单位电话：                E-mail:                     
二、单位医务社工岗位设置相关信息
1.所在单位是否单独设置医务社工/志愿者管理科室（若未设置，说明挂靠在哪个科室）：□是 □否；挂靠科室：                       ；
2. 所在单位是否建立医务社工/志愿者管理制度：□是 □否，提供相关文件材料；若未建立，说明计划建立时间：                      ；
3.所在单位已取得社会工作者职业资格证书（助理社工师及以上）人数     人；其中，已聘任相应职称人数：助理     人/中级     人/高级     人；

4.所在单位专职医务社工人数（明确全职从事医务社工工作，不兼任其他无关岗位人员）：     人 ；兼职医务社工人数（兼职从事医务社工工作，有固定工作分工人员）：     人 ；本院注册志愿者人数（含在职职工志愿者、退休职工志愿者）：     人；

5.所在单位是否聘任专业社工机构协助开展医务社工相关工作（若存在，需明确说明机构类别，如专业医务社工服务机构、社会组织等）:□是 □否；机构名称/合作内容：                    ；若不存在，填写“无”）      ； 

6.所在单位医务社工及志愿者年度服务开展情况（简要说明年度服务场次、服务对象人数、核心服务内容，如患者帮扶、健康宣教、志愿服务组织等，可附简要工作成效）                                                         ；

7.所在单位是否已经开展医务社工岗位人员培训（简要说明年度开展专业培训次数、培训内容）                                                     。

三、候选人任职资格相关信息
1.主要学历（大学开始）

	起 止 年 月
	院 校 名 称
	学 位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2.主要工作经历（指在国内外从事医疗、科研、教育、管理经历）

	起 止 年 月
	工 作 单 位
	职务职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3.近五年（2021-2025年）作为主持人承担科研项目立项情况（国家级、省部级、市级项目）（须提供相关证书复印件）

	项 目 名 称
	级 别
	时 间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.近五年（2021-2025年）科研获奖情况（省部级、自治区医学会、市级）（须提供相关证书复印件）
	项 目 名 称
	级 别
	课题中名次
	获奖时间

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5.近五年（2021-2025年）发表的论文（仅限第一作者及通讯作者）（须提供相关证书复印件）

	论 文 题 目
	刊物名称
	刊发时间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6.近五年（2021-2025年）本人参加医务社工及志愿服务项目大赛获奖情况（国家级、省部级、市级）（须提供相关证书复印件）
	项 目 名 称
	年度
	级 别
	获奖名次

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7.现任兼职自治区（市）政协委员、人大代表、团代表、青联委员等情况 
	兼职类别
	兼任职务
	年  月

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


8.现任中华医学会、中国医院协会、自治区医学会、医院管理协会、赤峰市医药卫生学会任职情况（须提供相关证书复印件）

	学  会  名  称
	担（兼）任职务
	年  月

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


表格不足可另加附页，SCI文章须提供收录证明，其他论文须提交复印件

	单位意见
	旗县区卫生健康委员会意见

	单位盖章           

        年   月    日
	盖章             
        年   月   日


注：市直单位仅需本单位盖章，旗县区所属单位需加盖章旗县区卫健委意见
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