
2016年牡丹江市中医医院招录

中医住院医师、中医全科医师规范化培训

基地招生简章 

     牡丹江市中医医院医院是一所三级甲等综合医院，国家首批中医住院医师、中医类别全科医师规范化培养基地，现面向社会公开招录全日制医学院校中医学类、中西医结合专业本科及以上学历毕业生，实施为期1－3年的中医住院医师规范化培训。现将有关招录信息及具体要求公告如下：

一、招录计划

（一）拟招录人数：40人，含中医38人，全科2人。

（二）招生专业：中医学、中医全科、中西医结合类专业

二、招录对象

（一）单位委派的培训生
1.2015年、2016年进入三级甲等医院从事临床医疗工作本科及以上学历的临床医师，其从事专业属于国家《住院医师规范化培训内容与标准（试行）》中公布的36个学科范围。

2.2015年、2016年进入县级、乡镇和社区医疗机构从事全科方向工作的本科及以上学历的临床医师。

3.2016年毕业且履行就业协议的农村订单定向免费医学生需参加住院医师规范化培训全科专业培训。

4.三级甲等医院工作满5年未能晋升为中级技术职称，且其从事专业属于国家《住院医师规范化培训内容与标准（试行）》中公布的36个学科范围本科及以上学历的临床医师，鼓励报名参加住院医师规范化培训。

5.县级、乡镇和社区医疗机构工作满5年未能通过中级技术职称考试，且从事全科方向工作本科及以上学历的临床医师，鼓励报名参加住院医师规范化培训全科专业培训。

（二）面向社会招收的培训生

2014年～2016年毕业，拟从事临床医疗工作的高等院校医学类专业本科及以上学历的毕业生（临床医学类、口腔医学类、中医学类、中西医结合类），同时具有医学学士学位。

三、报名工作

（一）报名时间

在线报名：2016年6月20日～2016年7月20日

现场确认：2016年7月21-31日

（二）报名方式

1.单位委派的学员由个人提出申请（申请表见附件2），所在单位主管部门同意后，登陆黑龙江省住院医师规范化培训综合管理专题网站报名，资格终审合格后到培训基地现场确认参加招收考试。

2.社会申请参加住院医师规范化培训人员，按各培训基地招生简章要求直接登陆黑龙江省住院医师规范化培训综合管理专题网站报名，资格终审合格后到培训基地现场确认参加招收考试。

3.在线报名工作结束后培训基地负责组织现场确认，最终报名结果填写《黑龙江省住院医师规范化培训报名汇总表》（附件3）报省住培管理办公室备案。

4.牡丹江市卫生计生委负责协调、组织本辖区培训基地及委派单位完成住培招收工作。

   （三）报名时提交资料

1、《黑龙江省中医住院医师规范化培训申请表》一式两份（应届毕业生及单位人要有学校或所在单位意见，见附件）、近期正面免冠二寸彩照2张及身份证复印件；

2、申请人员需提供毕业证、学位证（若获得四、六级证书可一并提供）；同时，需提交教育部学历证书电子注册备案表；

3、已取得执业医师资格证及执业医师注册证者须提交两证的原件及复印件；

四、笔试和面试

笔试面试时间另行通知。

五、培训方式

（一）培训基地按照国家卫生计生委《住院医师规范化培训内容与标准（试行）》相应专业培训大纲规定和要求，采取理论学习与临床实践相结合、以临床实践为主的方式，对学员进行规范化培训。

（二）本科生在培训基地接受3年住院医师规范化培训；专业型学位硕士研究生接受2年住院医师规范化培训；博士研究生接受1年住院医师规范化培训。学术型学位硕士须接受3年住院医师规范化培训。
六、相关待遇

住院医师规范化培训学员相关待遇按照省卫生计生委等七部门联合印发的《关于印发黑龙江省住院医师规范化培训实施办法（试行）的通知》（黑科教发〔2014〕149号）文件有关规定和《黑龙江省住院医师规范化培训项目专项资金管理暂行办法》（黑财社[2015]79号）执行。
七、联系方式

地址：牡丹江市东新安街518号，邮编157005

牡丹江市中医医院三楼住培办（医务科）

联系人：梁老师  曹老师        

联系电话：0453—6295356  0453—6295299

邮箱：mdjs_zhongyiyiyuan@163.com
附件1：2016年黑龙江省住院医师规范化培训申请表

附件2：2016年黑龙江省住院医师规范化培训报名汇总表

附件1：

2016年黑龙江省住院医师规范化培训申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	 
	   二寸照片

	身份证号
	
	

	毕业院校
	
	毕业年份
	
	

	学历
	
	毕业专业
	
	

	学位
	
	学位类型
	
	身份类型
	

	申报培训基地
	
	申报专业
	

	工作单位
	

	家庭住址
	

	是否执业
	
	执业医师资格证号
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	委派

单位

意见
	                     院长签字：

                   单位公章

	地市

卫计

委

意见
	                    负责人签字：

                                     单位公章        

	培训

基地

意见
	             基地负责人签字：

                  单位公章


附件2：

黑龙江省住院医师规范化培训报名汇总表
	姓名
	性别
	年龄（岁）
	身份证号码
	毕业

院校
	毕业

年月
	学历
	学位
	学位类型
	身份类型
	毕业

专业
	申报培训基地
	所在单位

（委派生）
	家庭住址

（社会生）
	执业医师

资格证号
	联系

方式
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PAGE  
—— 12 ——

