附件一：
本科农村订单定向医学生同意报考证明
姓名：***，身份证号：**，系我单位2021届订单定向医学生，我单位已接收该同志人事档案，经局党组会研究决定该同志到**乡镇卫生院工作。该乡镇卫生院核定编制**人，现有在编人员**人，缺编**人。该同志已于**年**月**日与我单位及乡镇卫生院签订了服务协议（附：协议复印件）。

经研究，我单位及***乡镇卫生院均同意该同志参加住院医师规范化培训。该同志所在乡镇卫生院承诺：根据原省卫生计生委等七部门《关于做好农村订单定向免费医学毕业生到岗服务和培训工作的通知》（冀卫发〔2015〕18号）及我市有关文件精神，保证该同志在参加住院医师规范化培训期间的基本生活费（     元/月）和社会保障。

我单位负责监督该同志所在乡镇卫生院落实住培期间的基本生活费和社会保障承诺，并根据省政府办公厅《关于改革完善全科医生培养与使用激励机制的实施意见》（冀政办字〔2018〕107号）及我市有关文件精神，积极协调我县相关部门落实将该同志纳入该乡镇卫生院编制内管理的相关政策。

县（区）卫生健康局人事处、科（签字）：

乡镇卫生院：                 县（区）卫生健康局:

（院长签字）（盖章）      （局长签字）（盖章）

                                年   月    日

附件二：
同意参加住院医师规范化培训证明
xxx同志，性别： 。身份证号码：               。自  年  月入职，现系我院          科医生。

该同志工作经历如下：

1.    年  月  日至    年  月  日 XX医院**科（  级医院）

……

我单位同意该同志以全脱产方式参加住院医师规范化培训。按照《河北省住院医师规范化培训学员人事管理若干意见(试行)》（冀卫发〔2017〕9号）等有关规定，参加住院医师规范化培训期间，该同志人事档案由我院管理，我院承诺在住院医师规范化培训3年期间为其发放基本工资 (指岗位工资和薪级工资)和基础性绩效工资并缴纳社会保险。

特此证明。

单位联系电话：

联系人： 

xx医院(加盖公章)

年   月   日
注：需用红色单位字头纸统一打印提供

附件三：

河北工程大学附属医院
住院医师规范化培训招录承诺书

一、本人仔细阅读河北省各住院医师规范化培训基地招生简章及招录计划、招录时间，理解且认可其内容，遵守招录过程相关纪律，服从安排，并将按规定完成相关程序。

二、本人招录所填写信息真实准确，照片系本人。不存在弄虚作假行为。

三、本人承诺若因本人在报名时填写信息错误，与事实不符而被取消报名资格，本人自行承担相关责任。

四、本人被河北省住院医师规范化培训基地录取后，将按照基地通知的时间报到，如不按时报到以个人违规退培处理，引起的后果由我个人承担。

考生签名：            身份证号：

联系方式：


年  
月  
日

附件四：
个人报考承诺书

本人**（姓名），性别*，身份证号***，报名参加2022年河北工程大学附属医院住院医师规范化培训考试。

生源类型：

农村订单定向医学生：是(   否(
已接受过住院医师规范化培训人员（含专硕）：是( 否(
退培满3年达到再次培训资格人员：是(   否(
既往未报考住院医师规范化培训人员：是(   否(
报考身份类型：

社会人(   本单位人(    外单位人(
本人现郑重承诺：

保证所提交的报名信息和相关证明材料真实、准确、有效，不存在有工作单位以社会人身份报考住院医师规范化培训的现象，如提供虚假信息和证明材料，一经查实，服从培训基地退培决定，并如数退还已享受的相关费用。

报考人：

日  期：
附件五：

本人健康申明卡及安全承诺书
姓    名：                    性  别：                                       
工作单位（无单位填写“无”）：                                    
身份证号：                    有效手机联系方式：                     
本人考前14日内住址（请详细填写，住址请具体到街道/社区及门牌号或宾馆地址）：
本人14日内，是否出现发热、干咳、乏力、鼻塞、流涕、咽痛、腹泻等症状      □是 □否

2.本人是否属于新冠肺炎确诊病例、无症状感染者。                         (是 □否

3.本人14日内，是否在居住地有被隔离或曾被隔离且未做核酸检测。       □是 □否

4.本人14日内，是否从省外中高风险地区入冀。                         □是 □否

5.本人14日内，是否从境外（含港澳台）入冀。                         □是 □否

6.本人14日内是否与新冠肺炎确诊病例、疑似病例或已发现无症状感染者有接触史。

   □是 □否

7.本人14日内是否与来自境外（含港澳台）人员有接触史。               □是 □否

8.本人“河北健康码”是否为橙码。                                         □是 □否

9.共同居住家庭成员中是否有上述1至7的情况。                            □是 □否                   

提示：

1.资格审核前14天内建议减少不必要出行，不聚集、勤洗手，正确佩戴口罩。

本人承诺：我将如实逐项填报健康申明卡，如因隐瞒或虚假填报引起检疫传染病传播或者有传播严重危险而影响公共安全的后果，本人自愿取消现场审核资格，并承担由此引起的相关法律责任，自愿接受《中华人民共和国刑法》《治安管理处罚法》《传染病防治法》和《关于依法惩治妨害新型冠状病毒感染肺炎疫情防控违法犯罪的意见》等法律法规的处罚和制裁。

本人签名：                        填写日期：    年   月   日

