关于开展补办乡村医生执业注册工作的通知
（卫办秘〔2007〕524号）
各市、县（市、区）卫生局：

根据国务院下发的《乡村医生从业管理条例》，2005年通过首批执业注册，全省有60461名乡村医生依法获得了执业注册。近期，一些地方纷纷反映并要求为符合注册条件但由于种种原因造成遗漏的乡村医生补办注册手续。为此，决定对符合免试条件的乡村医生补办执业注册手续，现将有关事宜通知如下：

一、加强领导，精心组织

乡村医生执业注册工作涉及广大乡村医生的切身利益，各市、县（市、区）卫生行政部门对本次补办乡村医生执业注册工作要高度重视，精心组织，认真做好通知、审核、申报、复核、汇总等工作，按时保质地完成各项补办注册的具体工作。

二、掌握条件，严格把关

各县（市、区）卫生行政部门要严格按照国务院《乡村医生从业管理条例》规定的条件对申请补办执业注册的乡村医生进行条件审核，对确实符合注册条件的方予以办理执业注册。同时要说明每一位补办人员没有及时注册的具体原因和充分理由。

具体条件是：2003年8月5日前，已经取得县级以上卫生行政主管部门颁发的乡村医生证书，并符合下列条件之一：

　　1、取得中等以上医学专业学历；

　　2、在村医疗卫生机构连续工作20年以上；

　　3、按照省、自治区、直辖市人民政府卫生行政主管部门制定的培训规划，接受培训取得合格证书。

三、落实责任，严肃纪律

各市、县（市、区）卫生行政部门都要指定专人负责，实行谁经办、谁签报、由谁负责的办法，确保工作质量。对工作失职，弄虚作假，造成不良影响的，要追究相关人员的责任。

四、具体要求

1、本次补办注册时间截止2007年8月31日前。

2、8月10日前，各县（市、区）卫生行政部门要将本通知精神传达到所有未注册的在岗乡村医生，完成注册审核，并上报市卫生局。乡村医生填写《补办乡村医生执业注册申报审批表》（附件1），拟聘用的村卫生室、乡镇卫生院签署意见后，将《补办乡村医生执业注册申报审批表》、乡村医生相关证书、证明材料报县（市、区）卫生局。县（市、区）卫生局审核后，将《申请补办注册乡村医生汇总表》（附件2）上报市卫生局；

3、8月20日前各市卫生局要完成申报人员的复核、汇总工作，并于8月31日前将《申请补办注册乡村医生汇总表》（附件2）、《乡村医生执业注册人员汇总表》（附件3）通过信函和电子邮件报省卫生厅农村卫生管理处备案。

4、省卫生厅根据上报的乡村医生数量印制《乡村医生执业证书》并下发。

5、报送单位：安徽省卫生厅农村卫生管理处

联 系 人：樊晓明            联系电话：0551-2635557

通讯地址：合肥市桐城路丁家巷5号

邮政编码：230001

E – mail：ahwstnwc@163.com
附件：1、《补办乡村医生执业注册申报审批表》

  2、《申请补办注册乡村医生汇总表》

  3、《乡村医生执业注册人员汇总表》

                             二〇〇七年七月十二日
附件1：

补办乡村医生执业注册申报审批表

	姓名：
	性别：
	民族：
	近期免
冠小二

寸照片

	出生日期：    年  月  
	身份证号码：
	

	家庭地址：
	联系电话：
	

	学历：
	毕业学校：
	

	毕业专业： 
	毕业日期：    年  月  日
	

	是否在岗：
	有关证书名称及编号：

	是否取得乡村医生证书：
	取得时间： 
  年   月 
	从事乡村医生工作年限：     年

	拟聘用机构名称：

	地址： 

	
	联系电话：

	截至2003年8月5日，本人符合如下条件，并能提供相关证书、证明原件及复印件（在□中打√或×）：
□ 1、已经取得中等以上医学专业学历 ；
    □ 2、在村医疗卫生机构连续工作20年以上（村委会证明）；
    □ 3、按照省卫生厅制定的培训规划，接受培训取得了合格证书。

	2005年没有及时注册的原因：

	本人确认以上信息无误，现申请乡村医生执业注册。
申请人（签名）：                    年   月   日

	拟聘用机构意见：
负责人签名：

（公章）

                   年   月   日
	拟执业地乡镇卫生院意见：
负责人签名：

（公章）

        年   月   日

	县（市、区）卫生局审批意见：
局负责人签名：                                       （公章）

  年   月   日

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、本表由各县（市、区）卫生局留存。
    2、乡村医生须向县（市、区）卫生局提供上述相关证书、证明的原件和复印件，审核后县（市、区）卫生局留存复印件，原件退回。 
附件2：

申请补办注册乡村医生汇总表（县<市、区>填写）

       市           县（市、区）     填报时间：   年  月  日       填报人：

	编号
	姓  名
	性别
	年龄
	执业地点
	联系电话
	没有及时注册原因

	
	
	
	
	乡
	村
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


附件3：
乡村医生执业注册人员汇总表（市填写）

              市                             填报时间：    年   月   日

	县（市、区）名称
	本次补办乡村医生
执业注册人数
	2005年已注册
乡村医生人数
	合   计

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合   计
	
	
	


