
	附件1：

黑龙江省2017年住院医师规范化培训招收计划

	序号
	培训基地
	联系人
	联系电话
	培训名额
	西医计划
	中医计划

	
	
	
	
	
	儿科
	精神科
	全科
	妇产科
	其他
	中医全科
	中医

	1
	黑龙江省医院
	王亦薇
	0451-88025711
	70
	4
	1
	14
	5
	46
	　
	　

	
	黑龙江省农垦总局总医院
	王利达
	0451-55197710
	35
	1
	　
	10
	4
	20
	　
	　

	
	绥化市第一医院
	王瑶
	0455-8720113
	30
	5
	　
	6
	3
	16
	　
	　

	2
	哈尔滨医科大学附属第一医院
	董靖竹
	0451-85552322
	150
	11
	3
	22
	15
	99
	　
	　

	
	哈尔滨市儿童医院
	冯冬菲
	0451-84881328
	30
	30
	　
	　
	　
	0
	　
	　

	
	伊春林业中心医院
	武微
	0458-3765900
	30
	3
	　
	6
	4
	17
	　
	　

	
	鹤岗市人民医院
	许琪
	0468-3855480
	25
	3
	　
	6
	3
	13
	　
	　

	3
	哈尔滨医科大学附属第二医院
	韩冰
	0451-86605897
	120
	5
	　
	25
	15
	75
	　
	　

	
	大庆油田总院
	蒋延彬
	0459-5805219
	50
	5
	　
	8
	4
	33
	　
	　

	
	解放军第211医院
	崔哲
	0451-83852618
	70
	3
	　
	12
	6
	49
	　
	　

	4
	哈尔滨医科大学附属第三医院
	陈玉英
	0451-86298711
	70
	　
	　
	15
	　
	55
	　
	　

	
	哈尔滨市第一医院
	王菲
	0451-84883234
	70
	　
	2
	15
	15
	38
	　
	　

	5
	哈尔滨医科大学附属第四医院
	王娜
	0451-82576543
	65
	3
	1
	8
	5
	48
	　
	　

	
	鸡西矿业集团总医院
	李金梅
	0467-2724746
	30
	1
	　
	4
	2
	23
	　
	　

	
	牡丹江市第二医院
	于志远
	18545317557
	20
	3
	　
	　
	3
	14
	　
	　

	6
	大庆市人民医院
	刘颖新
	0459-6612805
	65
	6
	8
	12
	5
	34
	　
	　

	
	大庆龙南医院
	李显伟
	0459-5910520
	40
	2
	　
	6
	5
	27
	　
	　

	7
	齐齐哈尔市第一医院
	齐明生
	0452-2683190
	60
	3
	1
	10
	5
	41
	　
	　

	8
	齐齐哈尔医学院附属第二医院
	张雪芳
	0452-2736156
	45
	4
	1
	10
	6
	24
	　
	　

	
	齐齐哈尔医学院附属第三医院
	姜敏
	0452-2697411
	55
	5
	　
	10
	6
	34
	　
	　

	
	黑龙江省口腔医院
	王琦
	0451-82533263
	5
	　
	　
	　
	　
	5
	　
	　

	
	黑龙江省神经精神病医院
	谷瑞
	0456-6429015
	15
	　
	15
	　
	　
	0
	　
	　

	
	齐齐哈尔医学院附属第一医院
	白洁
	0452-6863679
	30
	2
	　
	5
	4
	19
	　
	　

	9
	牡丹江医学院红旗医院
	周辉华
	0453-6602142
	65
	3
	2
	10
	4
	46
	　
	　

	
	牡丹江市第一医院
	韩春燕
	0453-6526231转81041
	40
	2
	　
	10
	3
	25
	　
	 

	
	鸡西市人民医院
	许影
	0467-2682225
	30
	1
	　
	5
	5
	19
	　
	　

	10
	佳木斯大学附属第一医院
	张智勇
	0454-8839272
	100
	5
	　
	17
	7
	71
	　
	　

	
	佳木斯市中心医院
	张国新
	0454-8602266
	45
	6
	　
	10
	7
	22
	　
	　

	
	佳木斯大学附属口腔医院
	朱哲
	15645471983
	20
	　
	　
	　
	　
	20
	　
	　

	11
	黑龙江省中医医院
	徐悦泽
	0451-55644447
	40
	　
	　
	　
	　
	　
	10
	30

	
	佳木斯市中医医院
	吴君
	0454-5699180
	20
	　
	　
	　
	　
	　
	5
	15

	
	鸡西市中医医院
	王静
	13846064900
	15
	　
	　
	　
	　
	　
	4
	11

	12
	黑龙江中医药大学附属第一医院
	王颖
	0451-87968013
	45
	　
	　
	　
	　
	　
	15
	30

	
	哈尔滨市中医医院
	赵金坤
	0451-87122697
	17
	　
	　
	　
	　
	　
	2
	15

	
	齐齐哈尔市中医医院
	李响
	0452-6021176
	40
	　
	　
	　
	　
	　
	6
	34

	13
	黑龙江中医药大学附属第二医院
	曲明菲
	0451-87093458
	35
	　
	　
	　
	　
	　
	3
	32

	
	大庆市中医医院
	王艳春
	0459-5865288
	12
	　
	　
	　
	　
	　
	2
	10

	
	牡丹江市中医医院
	孙殿生
	0453-6661206
	19
	　
	　
	　
	　
	　
	3
	16

	合计
	
	
	1723
	116
	34
	256
	141
	933
	50
	193


附件2：

黑龙江省2017年助理全科医生培训招收计划
	序号
	培训基地
	联系人
	联系电话
	培训名额
	西医计划
	中医计划

	
	
	
	
	
	助理全科
	助理全科

	1
	齐齐哈尔医学院附属第一医院
	白洁
	0452-6863679
	20
	20
	

	2
	佳木斯市中医医院
	吴君
	0454-5699180
	5
	
	5

	3
	哈尔滨市中医医院
	赵金坤
	0451-87122697
	5
	
	5

	4
	齐齐哈尔市中医医院
	李响
	0452-6021176
	5
	
	5

	5
	大庆市中医医院
	王艳春
	0459-5865288
	5
	
	5

	6
	牡丹江市中医医院
	孙殿生
	0453-6661206
	5
	
	5

	7
	鸡西市中医医院
	王静
	13846064900
	5
	
	5

	合计
	
	
	50
	20
	30


附件3：
黑龙江省2017年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4：
黑龙江省2017年助理全科医生培训申请表

	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5：

黑龙江省2017年住院医师规范化培训报名汇总表
	培训基地
	姓名
	性别
	年龄
	证件类型
	证件号
	民族
	手机号
	邮箱
	QQ
	往届/应届
	培训专业
	是否执业医师
	执业医师资格证号
	参培年份
	实际培训开始时间
	培训年限核定
	学员类型
	毕业院校(本科)
	毕业年份(本科)
	毕业专业(本科)
	是否全科订单定向学员
	学位(本科)
	是否硕士研究生
	毕业院校(硕士)
	毕业年份(硕士)
	毕业专业(硕士)
	学位(硕士)
	学位类型(硕士)
	是否博士研究生
	毕业院校(博士)
	毕业年份(博士)
	毕业专业(博士)
	学位(博士)
	学位类型(博士)
	工作单位
	医疗卫生机构
	医院属性
	医院类别
	单位性质
	基层医疗卫生机构
	是否在协同单位培训
	协同单位
	协同单位性质

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


        培训基地（单位盖章）：          填表人（签字）：
       
 联系电话：


     填报时间：        年     月     日
附件6：

黑龙江省2017年助理全科医生培训报名汇总表
	培训基地
	姓名
	性别
	年龄
	证件类型
	证件号
	民族
	手机号
	邮箱
	QQ
	往届/应届
	培训专业
	是否执业医师
	执业医师资格证号
	参培年份
	实际培训开始时间
	培训年限核定
	学员类型
	毕业院校(本科)
	毕业年份(本科)
	毕业专业(本科)
	是否全科订单定向学员
	学位(本科)
	是否硕士研究生
	毕业院校(硕士)
	毕业年份(硕士)
	毕业专业(硕士)
	学位(硕士)
	学位类型(硕士)
	是否博士研究生
	毕业院校(博士)
	毕业年份(博士)
	毕业专业(博士)
	学位(博士)
	学位类型(博士)
	工作单位
	医疗卫生机构
	医院属性
	医院类别
	单位性质
	基层医疗卫生机构
	是否在协同单位培训
	协同单位
	协同单位性质

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


        培训基地（单位盖章）：          填表人（签字）：
       
 联系电话：


     填报时间：        年     月     日
—— 15 ——

