景德镇市第二人民医院2021年住院医师规范化培训招生简章
一、单位简介

景德镇市第二人民医院于1971年建院，地处瓷都城区中心，现已发展成为一所集医疗、科研、教学、预防、保健、康复、急救为一体的三级甲等综合医院。是赣南医学院附属景德镇医院，南昌大学医学院、九江医学院教学基地，第三批住院医师规范化培训基地。现开放病床1009张，医疗业务用房5万余平方米，年门急诊诊疗人次近50万，年出院4万余人次。医院先后荣获全国综合医院中医药示范单位、中国胸痛中心、高级卒中中心、创伤急救中心、全国健康管理示范基地、全国爱婴医院、全国腹部心肺复苏应用转化基地、全国改善医疗服务示范医院、江西省文明单位，江西省平安医院、景德镇市先进单位、景德镇市综治工作先进单位、景德镇市五一劳动奖状等荣誉。

在职职工1200余人，专业技术人员90%以上，其中高级职称卫技人员近200人。有硕士研究生70余人，南昌大学医学院、赣南大学医学院兼职教授和副教授62人；享受国务院、省、市政府特殊津贴4人，市级学科带头人、市专业技术拔尖人才、省（市）“百千万工程”人选50余人。另有多位专家担任省市各医学学科专业委员会委员或以上职务。涌现出一批德技双馨的全国先进工作者、全国（省）卫生先进工作者、全国医德标兵、全市十大杰出青年等。

有3.0T、1.5T磁共振、双源CT、16排、64排螺旋CT、PET/CT、SPECT、回旋加速器、直线加速器、4维菲利浦彩超、超声肝硬化检测仪、超声内镜、GE骨密度仪、移动DR、美国GE-2100C臂机、美国GE-4100C臂机、微生物鉴定及药物分析仪、激光化学发光免疫分析仪、贝克曼生化分析仪、奥林巴斯、史塞克高清腹腔镜、莱卡手术显微镜等一批在全市乃至全省领先的医疗设备。

二、招收对象
1、社会化学员：没有与任何单位签订人事或劳动合同的医学毕业生，培训结束后自主择业。对于住培期间表现良好的，医院择优录取。
2、单位委托培训学员：送培单位在编职工或与单位签订正式聘用合同的职工，符合培训条件者，培训结业须回送培单位工作。

三、报名条件及待遇
1、应往届毕业生学历要求
全日制本科及以上（报到时未取得毕业证和学位证者，将取消录取资格）。
2、 单位委培生：应届、往届毕业生报名条件的学历和专业要求分别同上，所在单位出具同意送培证明。

3、 培训期间待遇：

学员进院后参加住院医师规范化培训，予以生活和住宿补贴（社会人：2584元/月，单位人或委托人：1750元/月），社会学员与聘用制职工同等待遇医院贴补购买五险；工会福利等同正式员工，医院每月发放学员餐补（176元/月），夜班费和绩效由所在科室根据学员实际工作情况予以酌情发放（未拿证未顶岗保底绩效500元/月，跟班夜班费20元/次，取得执医证独立顶岗者2000-10000元/月，夜班费80-100元/月）。

免费提供住宿。
四、招收专业、计划人数

	专业
	代码
	学历要求
	计划人数

	全科
	0700
	本科或以上
	5


六、报名方式
（一）报名时间：即日起至2021年5月30日接收材料。
（二）报名材料：1、景德镇市第二人民医院住培招生报名表；2、应届毕业生如还未取得毕业证书和学位证书可在“学信网”上打印本科及以上学历的在线学籍证明；3、往届毕业生提供本科及以上学历的毕业证书及学位证书复印件；4、身份证复印件。

（二）报名方法：报名材料递交或邮寄至科教科（地点：景德镇市第二人民医院科教科）。《报名表》请在附件中下载。

（三）联系方式：
1、联系人：胡文娟、阎思浓
2、联系电话：0798-8200236；13607985278；18897980011
3、电子邮箱: jdzkjk@163.com
4、地址：江西省景德镇市珠山区广场北路35号（景德镇市第二人民医院）

七、录取

参加全省统一笔试及医院面试后录取。

附件：《景德镇市第二人民医院住院医师规范化培训报名表》

景德镇市第二人民医院

2021年5月13日

附件
景德镇市第二人民医院住院医师规范化培训报名表 
	姓    名
	
	出生日期
	
	政治面貌
	

	性    别
	
	籍    贯
	
	婚姻状况
	

	民    族
	
	健康状况
	
	联系电话
	

	有何特长
	
	体    重
	
	身    高
	

	英语水平
	
	学    历
	
	是否工作
	

	所学专业
	
	学位（科学、专业）
	
	有无医师执照
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	身份证号
	
	是否应届生
	

	培训专科志愿          第一：        第二：              是否服从调剂：

	家庭住址                            家庭电话             邮编

	本人联系方式
	手机
	
	E-mail
	

	工  作  经  历

	工作起止时间
	医院名称
	医院级别
	科 室
	职 务
	证明人
	证明人职务
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	学   习   经   历

	学习起止时间
	学校名称
	曾任职务
	获得奖励

	
	
	
	

	
	
	
	

	备   注
	


