
简阳市卫生健康局
〔2020〕-24

简阳市卫生健康局
关于2020年医师资格考试现场资格审核
有关工作的通知

各卫生健康单位：
按照我市疫情防控工作要求及成都市2020年医师资格考试有关工作安排，现将简阳市现场资格审核有关事项通知如下：
1、 现场审核时间
    4月1日至4月3日上午9:00-12:00，下午13:00-17:00。
2、 现场审核地点
    简阳市卫健局（河东新区泛月路193号原八一饭店5楼会议室旁）
3、 疫情防控要求
现场提交审核材料，佩戴口罩，做好体温检测及外来人员登记。建议各单位根据实际情况安排专人汇总完成资料上报工作。
本次现场审核时间紧、任务重，请各单位做好本单位及辖区村卫生室、诊所报考人员的通知工作，各报名人员务必按要求准备好申报材料并根据报考科目自备现金（实践技能考试费用）完成报名缴费。
联系人：医政医管科   罗晓峰   华  晔
联系电话：27028275
   附件：1.医师资格考试报名考生现场审核所需材料目录
2.医师资格考试报名收费标准
3.报名所需表格等证明材料资料

简阳市卫生健康局
2020年3月31日










附件1

医师资格考试报名考生现场审核所需材料目录

	序号
	申报材料名称
	份数
	备  注

	1  
	医师资格考试网上报名成功通知单                    
	1*
	                    

	2
	本人有效身份证件复印件（验证单位盖鲜章）
	1*
	

	3
	毕业证书复印件（验证单位盖鲜章）
	1*
	验原件

	4
	专科及以上学历需要同时提供《教育部学历证电子注册备案表》或国家教育行政部门指定的高等教育学历认证机构出具的《中国高等教育学历认证报告》），学历查询码有效期至6月1日，《教育部学历证书电子注册备案表》(需报名点审核人员签字确认）
	1
	

	5
	《医师资格考试试用期合格证明》（试用单位盖鲜章），港澳台和外籍考生还须提交《台湾、香港、澳门居民参加国家医师资格考试实习申请审核表》或《外籍人员参加中国医师资格考试实习申请审核表》

	1*
	

	6
	《执业助理医师资格证书》复印件（验证单位盖鲜章），
	1
	执助申报执医考生提供，验原件

	7
	《医师执业证书》复印件（验证单位盖鲜章）
	1
	执助申报执医考生提供，验原件

	8
	《执业助理医师报考执业医师执业期考核证明》（变更注册地点的需要提供首次注册证明，执业时间应连续不间断）
	1
	

	9
	医疗机构《医疗机构执业许可证》复印件（盖鲜章）
	1*
	

	10
	《医师资格考试考生承诺书》                             
	1*  
	                   

	11
	《应届毕业生医师资格报考承诺书》                       
	1  
	2019年毕业生      

	12
	《当年毕业研究生医师资格考试报考承诺书》              
	1  
	2020年毕业生                  

	13
	部队现役考生统一使用身份证报名，提供身份证复印件同时出具团级以上政治部门同意报考的证明
	
	

	14
	《2020年医师资格考试短线医学专业加试申请表》
	1
	短线加试考生提供

	15
	《已在乡镇卫生院或村卫生室工作满一年的证明》
	1
	乡村全科执业助理医师考生提供

	16
	四川省中药管理局颁发的《传统医学师承出师证书》或《传统医学医术确有专长证书》复印件加盖鲜章
	1
	师承和确有专长人员提供，验原件


备注：1.“*”项目是所有考生必备材料，其余项目根据报考考生情况提交材料。
      2. 资料按照此序号顺序装订整齐。复印件要求完整、清楚，提交的复印件一律使用A4纸张，其原件均由所在的医疗机构及区、县卫健局核验，并在复印件上加盖所在医疗机构公章。













附件2
医师资格考试报名收费标准
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附件3
医师资格考试试用期考核证明
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	所学专业
	
	医学学历
	

	取得学历
年    月
	
	有效身份证件号码
	
	证  件
有效期
	

	报考类别
	

	试用机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法人姓名
	

	试用起止
时    间
	（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月

	主要试用
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  老  师
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	试用机构
考核意见
	我单位承诺：本表内容及所附材料真实、合法、有效。如有不实，我单位愿承担相应责任及由此所造成的一切后果。

合格  （        ）     不合格（        ）

               单位法人代表/法定代表人签字：
（单位公章）
              年    月    日


	注：
	1.带教老师对考生从岗位胜任力（如：基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面）作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
2.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
3.本表栏目空间不够填写，可另附页。



军队考生审核证明

兹证明考生（证件类别及其号码：           ），试用起止时间：    年    月   至    年    月,在工作期间胜任岗位工作，考核合格。 



团级以上卫生部门盖章：
                      年   月   日  









执业助理医师报考执业医师执业期考核
[bookmark: _GoBack]证明
执业助理医师资格证书编号：（                 ）
执业助理医师执业证书编号：（                 ）
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	

	医学学历
	
	所学专业
	
	取得学历
年    月
	

	报考类别
	
	有效身份证件号码
	
	证  件
有效期
	

	工作机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法人姓名
	

	工作起止
时    间
	（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月

	主要工作
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  执  业
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作机构
考核意见
	我单位承诺：本表内容及所附材料真实、合法、有效。如有不实，我单位愿承担相应责任及由此所造成的一切后果。

合格  （        ）      不合格（        ）

               单位法人代表/法定代表人签字：
（单位公章）
年    月    日

	注：
	1.带教老师对考生从岗位胜任力（如：基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面）作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
2.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
3.本表栏目空间不够填写，可另附页。


医师资格考试考生承诺书
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
我是报考参加2020年医师资格考试的考生，我已阅读并知悉了《医师资格考试考试规则》、《医师资格考试违纪违规处理规定》、《医师资格考试医学综合笔试的分数公布》等医师资格考试相关文件和规定。经认真考虑，郑重承诺以下事项： 
　　一、保证报名时按要求提交的个人报名信息和证件真实、完整、准确。
　　二、自觉服从考试组织管理部门的统一安排，接受监考人员的检查、监督和管理。
　　三、保证在考试过程中遵纪守法、诚实守信。
如违反上述承诺，自愿按相关规定接受处罚，并愿意承担由此而造成的一切后果。

是否同意以上承诺？
是（   ）                   否（   ）

承诺人姓名：     有效身份证件号：
                               年    月    日
单位法人签字：      单位审核盖章：
年    月    日

应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书

本人于    年    月    日毕业于                    学
校           专业。自      年      月起，在
单位试用，至     年    月试用期将满一年。
本人承诺将于今年医学综合笔试前，将后续试用累计满一年的《医师资格考试试用期考核证明》及时交考点办公室。
如违诺，本人愿承担由此引起的责任，并接受取消当年医师资格考试资格的处理。

考生签字：
有效身份证明号码：
手机号码:

 年     月     日
当年医学专业毕业研究生医师资格考试报考承诺书

本人于      年     月     日毕业于                学校               专业。
本人承诺将于今年8月31日前，将硕（博）士毕业证书原件及复印件交至考点办公室审核。如果不能按时提交则视为自动放弃当年医学综合笔试考试资格。


承诺人签字：
承诺人身份证号：
手机号码：



                                单位盖章：

年    月    日


2020年医师资格考试短线医学专业加试申请表

	个人信息

	姓名
	
	身份证号
	

	工 作 单 位
	
	工作岗位
	

	加 试 内 容
	     院前急救 □               儿科 □

	考生承诺
1. 本人自愿申请参加2017年医师资格考试短线医学专业加试。
2. 本人获得医师资格后，限定在加试内容所对应岗位工作。
3. 通过加试获得的医师资格不作为加试专业范围之外的注册、执业资格依据。
4. 以上个人申报信息真实、准确、有效。
5. 本人能够遵守以上承诺，如有违反，愿意承担由此而造成的一切后果。
                     考生签字：
                                      日  期：   年   月  日

	单位审核：


单位盖章:

负责人签字：
	考点审核:


考点盖章:

经手人签字：
	考区审核：


考区盖章：

经手人签字：



2020年报考乡村全科执业助理医师
工作证明

兹证明考生        （身份证号码：               ）于    年    月   日至今在           乡镇卫生院或乡（镇）村卫生站（室）工作已满一年（附乡村医生执业证书复印件）。
（本证明仅用于报考乡村全科执业助理医师）
                    
          
单位法人代表签字：
         
单位（盖章）：


区（市）县卫计行政部门（盖章）：
         

年   月   日  
 (
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