柳州市柳铁中心医院

2017年住院医师规范化培训招生简章

（第二期）

柳州市柳铁中心医院始建于1946年6月6日，医院座落于柳州市飞鹅路利民区14号，总占地面积10.57万平方米，定编床位1000张，开放床位1092张，是一所集医疗、教学、科研、预防、保健、康复、急救为一体的国家三级甲等综合医院，2016年11月15日成为广西医科大学附属柳铁中心医院、柳铁临床医学院。现有在职职工1476名，卫生技术人员1141名，其中高级职称171名，博、硕士研究生91名。设有临床科室40个，医技科室12个，2个社区卫生服务中心，4个社区卫生服务站。拥有柳州市独一无二的江景病房，我院开展住院医师规范化培训十余年，具有丰富的住院医师规范化培训经验及完善的管理制度。

根据国务院及广西七部委联合下发的《关于建立住院医师规范化培训制度的指导意见》（国卫科教发〔2013〕56号）和《关于建立住院医师规范化培训制度的实施方案》（桂卫发【2014】30号）文件精神：自2015年开始，我院与国家级住院医师规范化培训基地柳州市人民医院签订《住院医师规范化培训协同培养协议书》，按照区卫计委有关精神，面向社会公开招收住院医师开展规范化培训，凡符合条件者均可报名，经考试择优录取，培训期间医院提供良好的培训条件及一定的生活待遇，经自治区卫计委考试考核合格者，颁发国家卫计委住院医师规范化培训合格证。现面向社会公开招收2017年住院医师规范化培训学员，通知如下：

一、招生专业

内科（20名）、外科（20名）、妇产科（4名）、儿科（5名）、神经内科（2名）、急诊科（3名）、放射科（2名）、超声医学科（2名）、核医学科（1名）、

二、报名

（一）、报名条件：

1、学历要求：普通高等医学院校全日制五年制相关医学专业本科及硕、博士毕业生；

2、招生对象：全国各地符合本招生条件的均可报名。

（1） 已与医疗卫生机构签订聘用合同的住院医师；

（2） 社会人（没有工作单位的），自愿申请参加培训的住院医师。
（二）报名时间： 2017年6月6日-7月22日；

（三）报名方式：从本招生简章附件下载报名表，填好后直接提交到邮箱或邮寄到柳州市柳铁中心医院科教科。

（四）现场报名时提交资料：

1、报名申请表1份，并附有受训者所在单位或学校推荐意见并盖章；

2、近期1寸免冠彩色照片2张；

3、本人身份证、毕业证、学位证复印件各1份（未获得毕业证、学位证的在校学员须持学校推荐证明），现场面试时审核以上证书原件；
4、已取得执业医师资格，提交医师执业证、医师资格证复印件各1份；
三、考试时间、形式及内容
   通过预审后，参加我院统一组织的住院医师规范化培训入学考试；

考试时间：2017年7月25日9时

考试形式及内容：
面试：临床综合能力考核（ 临床思维、应变、表达能力等）。

笔试：1、湖南科学技术出版社出版的第四版《医学临床“三基”训练医师分册》

2、医学临床“三基”训练试题集（医师分册）；

    技能操作考核：问诊、体格检查、临床技能操作

四、录取
 录取原则：紧缺专业（儿科、妇产科专业）学员优先录取，根据报名者情况及我院培训名额需求情况，择优录取。所报志愿均未录取并服从调剂者，由我院根据培训专业基地容量和录取情况予以调剂，于7月底在柳州市柳铁中心医院网站公布录取通知。拟培训学员体检合格后与我院正式签订《住院医师规范化培训协议书》。 

五、培养时间及培训模式

培养时间：3年

培训模式：按照国卫办科教发【2014】48号国家卫生计生委《住院医师规范化培训内容与标准（试行）》的要求执行。
六、培训学员待遇

1．医院安排住宿，免缴纳培养费及住宿费；
2．培训期间的工资、福利待遇与本院住院医师实施同工同酬并交纳社会保险 ，儿科专业学员福利待遇优于其他专业；
3．享有法定节假日轮流休假；
4．办理执业医师考试及注册管理手续；
6．完成规范化培训并考核合格者，颁发由国家卫计委统一印制的《住院医师规范化培训合格证书》。

七、联系方式

通讯地址：柳州市飞鹅路利民区14号，柳州市柳铁中心医院科教科 ，邮编545007，电话：0772-3923047。电子邮箱：ltzxyykj@163.com，联系人：沈老师、王老师。邮寄报名表请务必用快递。)
                            柳州市柳铁中心医院
                                             2017年6月6日

附件：柳州市柳铁中心医院住院医师规范化培训报名申请表
柳州市柳铁中心医院住院医师规范化培训报名申请表

	姓    名
	
	性    别
	
	贴

一

寸

彩

照

	年    龄
	
	民    族
	
	

	籍    贯
	
	婚姻状况
	
	

	政治面貌
	
	身    高
	
	

	健康状况
	
	既往病史
	
	

	学   历
	
	学    位
	
	所学专业
	

	英语考级
	
	医师资格证
	
	医师执业证
	

	培训专科志愿
	第一志愿：
	第二志愿：
	第三志愿：

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	身份证号
	

	通讯地址
	
	邮  编
	

	联系方式
	手    机
	
	其它联系方式
	

	
	电子邮箱
	
	
	

	何时何地何事

受过何种奖励
	

	学习及工作经历（包括大学及以上学历、临床轮训经历、历届毕业生毕业后经历）

	年月日至年月日
	学校或医院名称
	专  业
	任  职

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申

请

人

意

见
	本人志愿参加住院医师规范化培训，并遵守培训合同。                

                 申请人签字                       
年       月       日

	所在学

校或单

位意见
	                  签名（盖章）                       
年       月       日


