阳春市人民医院助理全科医生培训基地2022年第二批助理全科培训学员招生简章

根据《阳江市卫生健康局关于做好2022年全科和助理全科医生培训项目工作的通知》（阳卫办函[2022]116号）及《阳春市卫生健康局关于做好2022年全科和助理全科医生培训项目工作的通知》（春卫[2022]35号）等有关通知，现将2022年第二批助理全科培训学员招生简章公布如下：
一、招生人数：2人
二、报名条件  
1.具有中华人民共和国国籍，遵纪守法，品行端正，公正廉洁，有较强的事业心和责任感，有适应岗位要求的专业能力和身体条件，自愿参加助理全科培训，服从医院、基地培训工作安排。

2.已在从事助理全科医生岗位的全日制临床医学高职、专科的工作人员，并取得相应学历证书。

3.已在或拟在基层医疗卫生机构从事临床医疗工作的高等院校医学类全日制高职、专科的应、往届毕业生，具备临床类别医师资格考试报考条件。

三、报名安排
（一）报名方法

所有报考的考生，将报考信息登记表（附件1）及以下报名材料扫描件以压缩包（以“姓名+学历+专业+报考助理全科”命名）的形式发送到邮箱346543630@qq.com，邮件以“姓名+学历+报考助理全科”为主题。

（1）报名表（附件2）。

（2）电子版免冠一寸证件照； 

（3）身份证扫描件。 

（4）学历学位证件扫描件：①往届毕业生：毕业证；②应届毕业生：学生证、成绩单、就业推荐表等。

（5）其他证件扫描件 ：英语成绩、计算机等级证书、执业医师资格证书、获奖证书及其他证明材料等。

（6）单位人身份报考的培训学员还需提供委托单位的同意报考证明。

（二）报名时间

本简章公布之日起至2022年9月20日。

资格审查

1.资格审核时间：2022 年9月21日。

2.资格初审合格公布时间：2022年9月23日。

五、考试与面试（具体安排另行通知）
地点：阳春市人民医院

六、录取结果在阳春市人民医院官网公示
七、学员待遇
1.免培训费。

2.培训期内为学员办理医师资格考试和执业注册等相关事宜。

3.培训期内按规定按月发放生活补贴。

4.社会人身份学员：培训基地为其购买“五险一金”，委托阳春市人力资源与社会保障局管理其人事档案；单位人身份学员：“五险一金”购买和人事档案管理由原单位负责。

5.为培训合格的学员申领《助理全科医生培训合格证》。 

八、联系方式   

1.招生办公室（1）联系人：孙老师、温老师、王老师（2）联系电话：0662-7763506（3）联系地址：广东省阳江市阳春市春城环城南路24号阳春市人民医院医技行政楼四楼科教科（4）电子邮箱：346543630@qq.com
2.监督电话：0662-7768682（纪委办公室）

3.邮政编码：529600.阳春市人民医院官网：http://www.ycph.com.cn/Default.aspx

九、其他事项

1.笔试、面试凭本人身份证进场，考试期间关闭通讯工具，不准携(夹)带任何书籍、笔记本、纸张等。

2.疫情防控要求本次招生在新冠肺炎疫情防控常态化下进行，报考人员应当按照有关疫情防控要求做好报名、考试等工作。所有报考人员在进入报名、考试工作场所时，均应主动出示粤康码等电子健康码绿码，接受体温检测，并全程佩戴一次性医用口罩。 

（1）正常参加考试“粤康码”为绿码，通信大数据行程卡正常（考前14天内无国内中高风险地区及所在地市旅居史），凭考前48小时内核酸检测阴性证明，经现场测量体温正常（体温<37.3℃）的考生可正常参加考试。

（2）不得参加考试①“粤康码”为红码或黄码的考生。②正处于隔离治疗期的确诊病例、无症状感染者，以及隔离期未满的密切接触者、次密切接触者。③未按照广东防控政策完成健康管理的境外旅居史人员、国内中高风险地区及所在地市（直辖市为区，下同）其他地区的考生。④不能提供考前 48 小时内核酸检测阴性证明的考生。 在报名、考试过程中，将按照疫情防控有关要求，落实防疫措施，必要时将综合考虑各种因素对有关工作安排进行适当调整，将及时在阳春市人民医院发布公告，请广大报考者理解、支持和配合。
附件：
1.学员报名表
3.委托单位同意报考证明（模版）
2.报考信息登记表
阳春市人民医院      

                               2022年9月14日  

附件1：
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2022年助理全科培训学员报名表(单位人)

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴

一

寸

彩

照

	籍贯
	
	民族
	
	婚姻

状况
	
	

	政治

面貌
	
	健康

状况
	
	特长

爱好
	
	

	身份证号
	
	身份类型
	单位人
	

	所在单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	联系方式
	手机号码
	
	电子邮箱
	
	QQ号码
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	报考专业
	助理全科
	是否订单定向培训生
	是□ 否□

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	应届/往届
	

	毕业专业
	
	学   制
	
	学    历
	

	是否取得

医师资格证
	
	是否注册

医师执业证
	
	英语/
计算机等级
	

	学习/工作期所受奖励
	

	学习及培训、工作经历

	年月日至年月日
	单位名称
	身份
	证明人
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要联络人员姓名
	关系
	联系地址
	联系电话

	
	
	
	

	委托

单位

意见
	     负责人签名                年       月       日

	学员

承诺
	本人志愿参助理全科医生培训，并遵守培训协议。

签名                年       月       日
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2022年助理全科培训学员报名表(社会人)
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴

一

寸

彩

照

	籍贯
	
	民族
	
	婚姻

状况
	
	

	政治

面貌
	
	健康

状况
	
	特长

爱好
	
	

	身份证号
	
	身份类型
	社会人
	

	联系方式
	手机号码
	
	电子邮箱
	
	QQ号码
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	报考专业
	助理全科
	是否订单定向培训生
	是□ 否□

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	应届/往届
	

	毕业专业
	
	学   制
	
	学    历
	

	是否取得

医师资格证
	
	是否注册

医师执业证
	
	英语/
计算机等级
	

	学习/工作期所受奖励
	

	学习及培训、工作经历

	年月日至年月日
	单位名称
	身份
	证明人
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要

联络人员
	姓名
	关系
	联系地址
	联系电话

	
	
	
	
	

	学员

承诺
	本人志愿参助理全科医生培训，并遵守培训协议。

     签名                年       月       日


附件2

单位同意报考证明
阳春市人民医院：

兹有我院        同志，性别        ，身份证号                   ,       年毕业于          专业，经个人申请，单位同意，现安排该同志报名参加贵院2022年度助理全科医生培训学员招收考试。

我单位明确助理全科医生培训相关政策，同意该同志以上所有报名志愿。该同志一经录取，我单位承诺：1.确保其参加培训；2.按政策保障其以后有关待遇。

                           单位（盖章）

                              2022年   月   日

单位联系人：        联系电话： 
	附件3：
阳春市人民医院助理全科医生培训基地2022年助理全科培训学员报考信息登记表

	序号
	姓名
	身份证号
	性别
	民族
	出生日期
	政治面貌
	培训志愿
	人员    类型
	送出单位【单位人填写】
	毕业院校
	毕业专业
	学历
	毕业时间
	是否取得执业助理医师资格
	执业助理资格证号码
	手机号码
	邮箱
	QQ
	紧急联系人、关系和联系电话
	考生家庭地址

	1
	
	
	
	
	
	
	助理全科
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	助理全科
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	助理全科
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


