
齐齐哈尔市第一医院2017年

住院医师规范化培训招生的补充通知
根据《关于2017年住院医师规范化培训招收工作的通知》(黑卫科教函〔2017〕166号)及《关于2017年住院医师规范化培训和助理全科医生规范化培训招收工作的补充通知》（黑住培办函〔2017〕24号）文件精神和我院住院医师规范化培训实际需求,现就我院开展自主招生相关事宜通知如下:

一、招生对象

1．原则上,自主招收不受毕业年限的限制,但应尽量控制在2010年以后毕业的医学本科生。

2．非全日制医学本科生有培训需求的,符合报名条件的可参加培训,但必须取得医学学士证书。

3．同等条件下优先招收符合条件的紧缺专业(尤其是全科专业)、黑龙江省乡镇卫生院公开招聘的医学本科毕业生服务期满3年人员、基层县(含)以下医疗卫生机构需培训人员、本科毕业时间较近的全日制本科生、单位人等。

4．除违约的农村订单定向免费医学生和中途退出培训不满3年的住院医师外,其它符合条件的均可招录。

5．不鼓励已经取得中级职称的医务人员参加住院医师规范化培训。
6．住院医师规范化培训专业应与执业方向、医师证书相一致。

二、报名工作

（一）报名时间
在线报名时间：2017年8月8—8月10日

现场确认时间：2017年8月11日8:30—11:30

（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），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，到齐齐哈尔市第一医院医师培训基地现场确认并在网上审核通过后方可参加招收考试。

2.社会申请参加住院医师规范化培训人员，由个人提出申请（申请表见附件），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，到齐齐哈尔市第一医院医师培训基地现场确认并在网上审核通过后方可参加招收考试。

3.所有申请参加住院医师规范化培训的人员，按要求填写《黑龙江省住院医师规范化培训申请表》。

三、考录工作

1．招收考核包括笔试和面试，具体考试地点及时间以领取的准考证为准。

2．理论考试范围：考试命题依据临床执业医师资格考试大纲内容进行命题，分临床医学和口腔医学两个专业，均用标准答题卡答题。

3．现场确认合格者进入理论考试及面试，理论考试成绩占权重80%，面试成绩占权重20%，按考试成绩（理论及面试考试总成绩）及专业需求择优录取。自主招收人员不参加非自主招收录取。

4．单位委托培养要签订三方协议,社会生要签订培养协议和用工协议。

5．招生专业（23个专业）：

内科、儿科、急诊科、皮肤科、精神科、神经内科、全科、康复医学科、外科、外科（神经外科方向）、外科（泌尿外科方向）、骨科、妇产科、眼科、耳鼻咽喉科、麻醉科、临床病理科、检验医学科、放射科、核医学科、超声医学科、口腔颌面外科、放射肿瘤科
四、培训方式

（一）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）本科生和学术型学位硕士在培训基地接受3年住院医师规范化培训，其中33个月由培训基地根据培训专业制定培训计划，3个月由住院医师根据培训需要与培训基地共同制定培训计划；专业型学位硕士研究生、博士研究生由培训基地考核认定需接受的培训时间，但最长减免时间专业硕士研究生不得超过1年、博士研究生不得超过2年。

五、相关待遇

     自主招收享受计划内招收同等待遇。
六、相关要求

 (一)在线报名：
报名者请访问黑龙江省住院医师规范化培训专题网（网址http://www.hlj.zygp.net/）进行网上报名。
（二）现场确认：
1．携带填写完整并签字盖章的《黑龙江省2017年住院医师规范化培训申请表》原件；
2．身份证、学历证书（硕士、博士需同时上交本科毕业证）、学位证书、执业医师资格证书原件及复印件各一份；
3．网上报名后，将《黑龙江省2017年住院医师规范化培训申请表》内容信息填写完整，并粘贴好近期二寸彩色免冠电子版照片，发至dyyyyspx@163.com。
4．考试（笔试及面试）时间及地点另行通知。
5．申请培训专业需与执业方向一致，一经录取培训专业不得更改，全部报名材料一经收到，恕不退还。
6．报名者必须保证提交的申请表和其它全部材料的真实性和准确性，如果报名者提交的信息不真实或不准确，我院将取消其录取资格。
7．现场确认地址：齐齐哈尔市建华区兴隆路14号（中市场交通岗东走20米道南，第一医院教学基地2楼）齐齐哈尔市第一医院医师培训基地办公室
8．联系方式
联系人：薛继宏  王文慧  

办公室电话：0452-2683190   
附件：黑龙江省2017年住院医师规范化培训申请表
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附件：
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
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