河南省医院协会

关于推荐医院行政管理分会

委员候选人的通知

各省辖市医院协会及相关医疗单位：

为贯彻落实国务院办公厅《关于建立现代医院管理制度的指导意见》（国办发〔2017〕67号）、河南省人民政府办公厅《关于建立现代医院管理制度的实施意见》（豫政办〔2018〕4号）等文件精神，加快我省现代医院管理制度建设、推动医院管理模式和运行方式转变，经河南省医院协会研究决定，由河南省省立医院牵头成立“医院行政管理分会”，拟于2018年12月中旬在郑州召开河南省医院协会医院行政管理分会成立暨学术研讨会，请各医疗单位做好委员候选人推荐工作。现将有关事宜通知如下：

一、委员候选人推荐对象和条件

（一）拥护党的领导，拥护中国特色社会主义，认真执行国家各项政策法规，热爱协会及医院管理工作，热心医院行政管理事业，身体健康，58周岁及以下。

（二）各级医院分管行政工作的院领导、党办、群团、院办、人事处（科）、医务处（科）、护理部、财务处（科）、后勤部（科）、信息科等医院职能科室的负责人及相关专业管理人员。

（三）从事医院行政管理工作两年以上，具有较高的理论水平和一定的组织管理、沟通协调能力，任职期间未受过党、政部门处分。

（四）常务委员候选人所在单位须为河南省医院协会团体会员（可同时办理团体入会手续，见附件2）；委员候选人须为河南省医院协会会员（可同时办理个人入会手续，见附件3）。

二、名额分配

（一）省直医疗单位（各限3～5名）；

（二）省辖市级医疗单位（各限2～3名）；

（三）县级医疗单位（各限1～2名）；

（四）大型企业、行业、民营、部队所属医疗单位（各限1～2名）。

三、推荐办法

个人自愿申请和单位组织推荐均可，请认真填写推荐表（见附件1），并于2018年11月1日前将加盖单位公章的推荐表扫描件发送至指定邮箱（xzglzywyh@126.com），由河南省省立医院行政部汇总后统一报河南省医院协会办公室，已是会员单位或个人会员的不再填报附件2、3，推荐表、申请表下载请登录河南省医院协会网站。

地  址：郑州航空港区华夏大道与洞庭湖路交叉口西北角  

邮  编：450019

联系人：陈新  王瑞芳

联系方式：0371-87083600、87083709；

13523717129、18624971069

附件：1.河南省医院协会医院行政管理分会第一届

委员候选人推荐表

2.河南省医院协会团体会员入会申请表

3.河南省医院协会个人会员入会申请表

                              2018年9月5日

附件1

河南省医院协会医院行政管理分会

第一届委员候选人推荐表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	出生年月
	
	学历
	
	学位
	

	职    务
	
	职    称
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	微信号
	
	现任职时间
	

	通讯地址
	
	社会职务
	

	主  要

工作简历
	

	曾获得

荣誉称号
	

	已发表

论文及专著
	

	本单位

意  见
	（盖章）     

年   月   日   

	河南省医院协会

审批意见
	（盖章）     

年   月   日   


注：省直医疗单位只填写本单位意见

填表日期     年   月   日   

附件2

河南省医院协会团体会员入会申请表

____________ 市：
	医院名称
	
	地 址
	

	邮 编
	
	电  话
	
	传真
	

	Email
	

	床位数
	
	何时被评为几级几等
	

	医院类型

（类型下打对号）
	综合
	专科
	企业
	部队
	民营
	其 他

	
	
	
	
	
	
	

	院长姓名
	
	手机
	
	电话
	

	党委书记
	
	手机
	
	电话
	

	联系人
	
	手机
	
	电话
	

	交纳会

费记录
	时间
	

	
	金额
	

	申请单位盖章  

             年  月  日
	批准单位盖章   

             年  月  日


说明：缴纳会费情况、批准单位意见均由河南省医院协会填写

附件3

河南省医院协会个人会员入会申请表

_____________市:

	 姓 名
	
	性 别
	
	 出生年月
	
	   一寸照片

	 民 族
	
	党 派
	
	 文化程度
	
	

	 职 称
	
	专 业
	
	 职     务
	
	

	 工作单位
	
	   电  话
	

	 通讯地址
	
	   邮  编
	

	 所属分会、分会
	
	E-mail
	

	  缴纳会费

    记录
	时间
	
	
	
	
	
	

	
	金额
	
	
	
	
	
	

	工作简历
	                                   申请人（签名）

	 推荐单位

   意见   
	          盖 章

          年    月    日
	批准单位

  意见
	      盖 章

      年    月    日


说明：缴纳会费情况、批准单位意见均由河南省医院协会填写。
2

