












江苏省住院医师规范化培养徐州市口腔医院基地
2014年度住院医师培训社会化学员招生简章

住院医师规范化培训是国家医师培养制度的重要组成部分，也是医学生成长为临床医师的特有阶段，更是国际通行的临床医师培养基本制度，对提高临床医师的实际诊治水平、保障人民健康具有十分重要的意义。
徐州市口腔医院（三级口腔医院）暨徐州医学院附属徐州口腔医院，南京医科大学教学医院，为“江苏省第五批住院医师规范化培训基地”，承担着全省口腔专科医师培训工作。自2013年起我院将开始面向社会招收具有口腔医学专业学士学位以上的毕业生，进行口腔专科医师规范化培养。现将2014年度招收有关事项公告如下。
一、培训目标
按卫计委住院医生培训相应学科培养标准进行三年规范化培训；培训结束后，规培基地学员参加卫生局组织的统一考试，考核合格者颁发卫计委住院医师规范化培训合格证书。
二、报考条件
（一）、社会化招生基本条件
1、具有中华人民共和国国籍，享有公民的政治权利；坚持四项基本原则，遵纪守法，拥护党的路线、方针、政策。
2、品行端正，团结同志。
3、身心健康，具有住院医师规范化培养的学习能力，并能胜任住院医师岗位工作能力。
4、英语水平达到全国大学生英语等级考试四级。 
5、具备本科及以上学历、医学学士、硕士学位双证书；
6、自愿参加社会化住院医师规范培训。
7、年龄一般不超过30周岁（1984年8月31日以后出生）
（二）、单位委托培训招生基本条件
我院接受各级医院的委托，规范化培养在职口腔专科医师。
1、具有中华人民共和国国籍，享有公民的政治权利；坚持四项基本原则，遵纪守法，拥护党的路线、方针、政策。
2、品行端正，团结同志。
3、身心健康，具有住院医师规范化培养的学习能力，并能胜任住院医师岗位工作能力。
4、具有一定的英语水平。 
5、医科大学本学历毕业证书；
6、单位推荐、个人自愿参加社会化住院医师规范培训。
7、年龄一般不超过30周岁（1984年8月31日以后出生）
三、报名
（一）、报名时间、地点
报名时间：2014年7月1日至2014年7月31日
报名地点：徐州市口腔医院科教科（行政楼3楼）
联系人：刘宗响科长，电话18952175280
        胡薇，      电话：051685866012
（二）、报名注意事项及资格审查
报考者报名时须提供①《2014年度住院医师规范化培训社会化学员报名登记表》一份（见附件）；②简历一份；③身份证原件及复印件一份；④二寸照片2张；⑤毕业生就业推荐表、成绩单原件及复印件一份；⑥英语等级考试合格证书原件及复印件一份；⑦获奖证书原件及复印件一份。
参加委托培训口腔医师的学员，填写《2014年度住院医师规范化培训在职学员报名登记表》；个人报名参加培训的医师学员，填写《2014年度住院医师规范化培训社会化学员报名登记表》。
四、招生考试
考试方式以面试为主，侧重于临床专业知识、基本技能的应用和综合素质。报名时收取每人100元报名、考试成本费，面试具体时间和地点另行通知。
五、录取
笔试、面试和临床技能考试结束后，根据成绩，按培训岗位拟招收人数从高分到低分确定参加体检人员，并参照《国家公务员录用体检通用标准（试行）》择优录取。
对体检合格人员，由医院培养基地与其签订相应培训合同，并办理有关手续。
六、相关规定及待遇
（一）录取学员的人事档案由省（市）人才服务中心代理。
（二）学员培训期间与培训医院签订培训协议，将其纳入本院住院医师统一管理。
（三）符合条件的学员在规定年限内可申请参加执业医师资格考试、职称评审（考试）及相应临床医学专业学位申请。
（四）培训基地医院根据有关规定，结合培训实际情况（培训考核与出勤），按月为学员提供助学金。
（五）学员完成培训经全省统一考试合格者，可获得相应专科《住院医师规范化培训合格证书》。
（六）培训结束后，学员与培训医院的培训关系自然解除。学员持《住院医师规范化培训合格证书》自主择业。
（七）培训期间，学员住宿自理，每月伙食补助100元，生活补贴1000元/月。培训期间取得执业医师证书并在医院注册后，生活费1200元/月，奖金和本院医师同等待遇。
七、招生政策咨询电话
科教科：0516－85866012，联系人：胡薇

                                 二O一四年六月三十日







附件1：徐州市口腔医院招收2014年度社会化住院医师培训学员计划表
	招收单位
	培训科目
	招收人数
	专业
	资格条件

	徐州市口腔医院
	口腔医学
	10
	口腔医学专业
	详见报考条件




























附件2：
2014年度住院医师规范化培训社会化学员报名登记表
报名序号：       
	基 本 情 况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（贴照片处）

	
	政治面貌
	
	民族
	
	健康状况
（既往病史）
	
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	外语水平
	
	计算机应用能力
	
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	电子邮箱
	
	联系电话
	
	手机
	

	报名情况
	是否自愿参加社会化住院医师培训
	
	报考培训阶段类别
	

	
	报考培训专业类别
	
	是否服从调配
	

	教育情况
	入学日期
	毕业日期
	学校名称
	专业
	学历
	学位

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家 庭 情 况
	关系
	姓名
	教育程度
	现居住地及工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	在学校期间所经历的社会工作、任职及获奖情况
	时间
	社会工作及任职情况
	获奖情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	承诺
	我承诺以上信息真实可靠。
                                                    签字：                     日期：


附件3： 
2014年度住院医师规范化培训在职学员报名登记表
	报名序号：
	基 本 情 况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（贴照片处）

	
	政治面貌
	
	民族
	
	健康状况
（既往病史）
	
	

	
	毕业时间
	
	所学专业
	
	是否取得
执业医师
	
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	工作单位
	
	单位电话
	

	
	单位通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	电子邮箱
	
	手机
	

	报名情况
	是否自愿参加社会化住院医师培训
	
	报考培训阶段类别
	

	
	报考培训专业类别
	
	是否服从调配
	

	家 庭 情 况
	关系
	姓名
	教育程度
	现居住地及工作单位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作、任职及获奖情况
	时间
	工作及任职情况
	获奖情况

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	承诺
	我承诺以上信息真实可靠。
                                                    签字：                     日期：






