河南省医院协会后勤管理分会关于召开第四次会员

大会暨医院后勤应急与安全管理培训班的通知

河南省医院协会后勤管理分会第三届委员会自2013年10月以来，严格遵守医院协会的各项规定，圆满完成了后勤管理分会的各项任务。根据《河南省医院协会章程》《河南省医院协会分支机构管理办法》的规定，河南省医院协会后勤管理分会第三届委员会任期已满，经河南省医院协会研究决定，于2018年11月23—25日召开河南省医院协会后勤管理分会第四次会员大会，同时举办“医院后勤应急与安全管理培训班”，现将有关内容通知如下：

一、会议主题

提升医院后勤安全与应急处置能力

二、会议内容

1、河南省医院协会第三届后勤管理分会工作报告；

2、选举产生河南省医院协会后勤管理分会第四届委员会；
3、表彰本年度后勤管理优秀论文；

4、举办“医院后勤应急与安全管理培训班”。

三、参会人员

1、申请医院后勤管理分会第四届委员会的委员；

2、各医院负责平安医院、安全、消防管理、医院后勤管理的院领导及分管责任人；

3、撰写论文的全体人员。

四、时间、地点

1、会议时间：2018年11月23—25日
23日18：00报到，19：30召开换届工作预备会议，选举后勤管理分会第四届委员会；

24日召开后勤管理分会第四次会员大会并举办“医院后勤应急与安全管理培训班”。

2、会议地点：郑州市山河宾馆（郑州市纬五路与政七街交叉口，总台电话0371--56166198）

五、会议费用

会务费：每人600元（含授课费、资料费、餐费等费用），

住宿费、交通费自理。

个人会员费：200元（每年40元，一次收5年）。

六、其他事项

1、第四次会员大会筹备工作在河南省医院协会领导下进行，成立大会筹备组，负责具体工作;

2、推荐程序：个人申请，经所在单位推荐。10月31日前，将推荐表（含电子版）加盖单位公章后邮寄到分会秘书处（郑州市金水区经八路二号，郑州大学第二附属医院杨丽萍收）;

3、委员候选人条件、名额分配及填报表格（见附件1-4）；

4、本届后勤管理分会常务委员更新比例不低于三分之一，不超过三分之二；

5、培训班届时将邀请北京、上海、杭州、河南消防等国内医院后勤管理专家做专题讲座。

6、不尽事宜，请电话联系。

七、联系方式

后勤管理分会秘书处：

杨丽萍：15638906833   王保华：13526888695

曹义国：15093383345

分会邮箱：hnyyhqg1fh@163.com
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1、河南省医院协会第四届后勤管理分会委员、常委、主委、副主委推选条件

2、河南省医院协会后勤管理分会委员候选人推荐表

3、河南省医院协会团体会员入会申请表

4、河南省医院协会个人会员入会申请表
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附件1
河南省医院协会第四届后勤管理分会

委员、常委、主委、副主委推选条件

一、委员应具备条件

（一）从事医院行政、后勤管理工作，具有副科级以上行政级别或中级以上专业技术职称。
（二）工作认真，作风正派，组织协调能力强，热心协会工作。
（三）身体健康，能坚持日常工作。
（四）当选时的年龄不超过 65 周岁。
（五）委员所在单位是河南省医院协会单位会员。
（六）委员应是河南省医院协会个人会员（可同时办理入会手续）。
二、常务委员推选原则与条件

（一）单位条件：医院应为省直三级或地市级三级医院。其中省属医院原则上择优推选1～2名常务委员，18个地市级医院原则上每个地市择优推选1～2名常务委员，对医院后勤管理分会的建设与发展有重大贡献的单位、主委单位可适当增加常委人选。
（二）个人条件：分管医院后勤管理工作的院领导（副书记、工会主席、副院长），后勤职能科室（部、处、科）负责人，中级以上职称。

（三）常委所在单位应是河南省医院协会团体会员。
三、主委、副主委、秘书任职条件

（一）所在医院在区域内医疗卫生系统或后勤管理专业内有较高知名度和影响力，并愿意支持后勤管理分会的工作。
（二）大型三级医院分管医院后勤管理工作的院领导、具有高级专业技术职称。
（三）具有较高的医院后勤管理专业水平，在同类医院或同专业领域中有一定威望。
（四）热心协会工作，并能积极参与后勤管理分会的工作。
附件2
河南省医院协会后勤管理分会委员候选人推荐表

	姓  名
	
	性  别
	
	出 生
	年   月   日

	民  族
	
	最后学历
	
	学 位
	
	专业
	

	职  务
	
	技术职称
	
	党 派
	

	工作单位
	
	邮  编
	

	联系人电话
	
	传  真
	
	医院床位
	

	通讯地址
	
	社会职务
	

	家庭地址
	
	手  机
	

	曾获得何种

荣誉称号
	

	主  要

工作简历
	

	已发表的

论文及专著
	

	本单位意见
	（盖章）

   年    月    日

	省辖市医院协会（或卫生局）

意 见
	（盖章）

   年    月    日

	河南省医院协会审批意见
	（盖章）

 年    月    日


填表日期             年    月   日

附件3
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
	

	Emil
	

	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4
河南省医院协会个人会员入会申请表

市：
	姓 名
	
	性 别
	
	出身年月
	
	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、专业委员会
	
	Emil
	

	交纳会费金额
	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。
