
附件4

艰苦边远地区特岗全科医生招聘进度表

填报单位：                       时间：   年  月  日

	市、县（区）

名称
	是否发布

招聘公告
	已报名人数
	通过资格审查人数
	是否组织

考核招聘
	已招聘

人数
	未招聘人数
	备注
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 注：以市为单位上报省卫生健康委人事处（电子文档发至邮箱：58024722@qq.com）


