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关于2009年医师资格考试报名工作有关事项的通知

县属医疗卫生单位、中心防保站、中心卫生院、乡镇卫生院、乡镇社区卫生服务站、事业单位门诊部：

为认真贯彻浙江省医师资格考试领导小组《关于做好2009年度浙江省医师资格考试考务工作的通知》（浙医管中心〔2009〕7号）文件精神，确保我县报名工作有序进行，现就我县医师资格考试报名工作有关事项通知如下：

一、现场确认时间与地点

确认时间定于3天（4月1日～3日），希各考生相互转告，逾期恕不办理。确认地点：文成县卫生局医政科，联系电话：67861449。

二、报名时须提交的资料及排列顺序为
1、身份证复印件（裁剪后粘贴在报名表左上角；如为户籍证明则放在报名表之后）

2、小二寸近期免冠彩色照片2张（背面注明姓名、单位、报考类别，粘贴在报名表左下角）

3、报名表

4、确认表（现场确认时由报名点打印）

5、毕业证书原件（内芯）及复印件，自学考试毕业的考生还须提交《毕业生登记表》及复印件
6、资格证书及执业证书复印件（已经取得助理医师报考医师者）

7、试用期（年度）考核合格证明
8、首次报考人员还须提供《医疗机构招录医学类大中专毕业生审核表》复印件（备案时间须在2008年10月30日前）
三、试用期（年度）考核合格证明由考生所在机构（个体诊所、村卫生室除外）出具，乡镇卫生院、乡镇社区卫生服务站人员除本医疗机构意见外，还要到所在地的中心防保站签署意见，各机构不得为非本机构在岗职工出具证明。一经发现，将追究有关负责人责任。

四、个体医生符合报名条件的，其试用期（年度）考核合格证明由县卫生局出具；村卫生室人员符合报名条件的，其试用期（年度）考核合格证明由辖区内中心防保站出具。个体诊所、村卫生室中无资格人员不能报考执业助理医师资格考试。
五、具体的报名条件和学历依据参见《浙江省医师资格考试领导小组公告》第11号规定。各单位应及时通知符合报名条件的人员，中心防保站负责通知辖区内乡镇卫生院（社区卫生服务站）、村卫生室人员。

六、收费标准
收费标准按省物价局、财政厅浙价费〔2001〕125号函所定标准执行：医师资格考试报名费10元/人，实践技能考试费120元/人，传统医学师承和确有专长人员医师资格考核费120元/人，医学综合笔试费医师130元、助理医师120元，资格证书工本费5元/本。
附件：1、试用期（年度）考核合格证明

      2、医疗机构试用期  类医学生名册（备案）

      3、医疗机构招录医学类大中专毕业生审核表

                           二OO九年三月二十三日
附件1

试用期（年度）考核合格证明
	姓    名
	
	性     别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	所学系、专业
	
	医学学历
	

	取得医学

学历时间
	
	身份证号码
	

	家庭地址及

邮政编码
	

	申请级别
	
	申请类别
	

	执业机构名

称、地址、邮

编及登记号
	

	试用(工作)

时      间
	           年      月———          年      月

	(试用期)

岗位类别
	
	(试用期)

岗位专业
	

	(试用期间)

工 作 的

基本情况
	

	(试用期满)

年度的考

核 情 况
	（试用）机构法人                             （试用）机构公章

（负责人）签字：                               年    月    日

	中心防保站

或主管部门
	                                               机构公章

负责人签字：                                   年    月    日


注：1、本表由考生填写，试用机构签署意见、盖章，表格可复印。
    2、试用期满1年，年限截止到8朋31日止，试用（工作）期满2年或5年，年限截止到12月31日止。

附件2
医疗机构试用期         类医学生名册（备案）

单位（盖章）：                                                                 上报时间：200  年   月   日

	姓名
	身份证号码
	毕业时间及院校
	学历
	学位
	专业
	拟录用岗位
	试用期起始时间
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位法人（主要负责人）签名：                                             经办人：

卫生行政部门收到备案名册记录（盖章）                                     200  年   月   日

附表3

医疗机构招录医学类大中专毕业生审核表
	姓名：
	性别:
	年龄:
	二寸

照片

	毕业时间：
	

	毕业学校:
	

	最高学历:
	专业:
	

	身份证号码:   □□□□□□□□□□□□□□□□□□

	家庭住址:

	拟录用岗位: 临床□ 护理□ 检验□ 技术□ 药剂□ 财务□
            其他：
拟录用机构意见:

（机构盖章）

法定代表人(主要负责人)签字:          200  年   月   日

	卫生行政部门审核意见:

                                       (盖    章)

200  年   月   日


                                      温州市卫生局制表

注：本表一式二份，一份审核部门存档，一份招录机构存档。
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