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                   确认序号（       ）

2020年赤峰考点医师资格考试
行政区划：阿鲁科尔沁旗           

单位名称：阿鲁科尔沁旗道德苏木卫生院                      

报考类别：临床执业医师       报考类别代码：110

考生姓名：张三

考生联系电话：139 0000 1234

复印件清单
	序号
	名称
	数量

	1
	身份证复印件
	1份

	2
	毕业证复印件
	1份

	3
	助理医师资格证书复印件
	1份

	4
	助理医师执业证复印件
	1份

	5
	试用期考核合格证明
	1份

	6
	医疗机构许可证正副本复印件
	1份

	7
	学历认证报告
	1份

	8
	应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书
	1份

	 9
	知情同意书
	1份

	 10
	乡村执业助理医师资格考试报名审核法人责任承诺书
	1份


附件2
医师资格考试资格审核材料目录清单
	提交材料目录

	序号
	材料名称
	份数
	备注

	1
	报名成功通知单
	1
	

	2
	本人身份证明原件及复印件
	1
	

	3
	学历证书原件及复印件
	1
	

	4
	中专学历认证报告原件及复印件、大专以上学历认证报告原件
	1
	

	5
	助理医师资格证原件、复印件
	1
	助理考执业提交

	6
	助理医师执业证原件、复印件
	1
	助理考执业提交

	7
	医师资格考试试用期考核证明
	1
	

	8
	助理医师报考执业医师执业期考核证明
	1
	助理考执业提交

	9
	所在医疗机构的《医疗机构执业许可证》正、副本复印件，加盖医疗机构印章（无印章无效）
	1
	

	10
	应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书
	1
	应届毕业生提交

	11
	近期白底免冠小二寸照片3张（粘贴在试用期合格证明指定位置）
	1
	

	12
	知情同意书

	1
	乡村执业助理提交

	13
	乡村执业助理医师资格考试报名审核法人责任承诺书
	1
	乡村执业助理提交

	注：以上材料复印件均以A4纸准备，按材料序号顺序进行装订；当年毕业研究生导师所在医疗机构出具的证明必须有导师签字，台港澳及外籍考生报考医师资格考试审核条件参照《关于取得中国医学专业学历的外籍人员申请参加中华人民共和国医师资格考试有关问题的通知》


	照片粘贴处

	照片粘贴处


附件3

医师资格考试试用期考核证明
报名编号：
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	所学专业
	
	医学学历
	

	取得学历
年    月
	
	有效身份证件号码
	

	报考类别
	

	试用机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法定代表人
	

	试用起止
时    间
	（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月

	主要试用
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  老  师
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	试用机构
考核意见
	合格  （        ）     不合格（        ）
               单位法人代表/法定代表人签字：单位公章
              年    月    日
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报名点审核意见
	报名点公章：                    经手人签字：
年    月     日


	照片粘贴处

	照片粘贴处


附件4

 助理医师报考执业医师执业期考核证明
执业助理医师执业证书编号：（    ）
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	

	医学学历
	
	所学专业
	
	取得学历
年    月
	

	报考类别
	
	有效身份证件号码
	

	工作机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法定代表人
	

	工作起止
时    间
	（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月

	主要工作
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  执  业
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作机构
考核意见
	合格  （        ）      不合格（        ）
单位法人代表/法定代表人签字：        单位公章
                                年    月    日

	报名点核
意见
	   报名点公章：                  经手人签字：                                                                                        
年   月   日

	注：
	1.本表黑线上方由考生自己填写，黑线以下由工作机构填写，本表缺项、涂改无效。
2.带教老师对考生从临床岗位胜任力、基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
3.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
4.本表栏目空间若不够填写，可另附页。



附件5

应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书
本人于     年   月   日毕业于                   学校                   

专业。自     年   月起，在                  单位试用，至     年   月试用期将满一年。

本人承诺将于今年8月31日前，将后续试用累计满一年的《医师资格考试试用期考核证明》及时交考点办公室。

如违诺，本人愿承担由此引起的责任，并按规定接受取消当年医师资格考试资格的处罚。

考生签字：

有效身份证明号码：

手机号码:

                           年     月     日

 附件6
考生报考选择市辖区的市直单位名单
1、 赤峰市医院
2、 赤峰市疾病预防控制中心
3、 赤峰市传染病防治院
4、 赤峰市妇幼保健医院
5、 赤峰市蒙医中医医院
6、 赤峰市中心血站
7、 赤峰学院附属医院
8、 赤峰市肿瘤医院
9、 赤峰市职业病防治所
10、 赤峰市妇产医院
11、 赤峰市朝聚眼科医院
12、 赤峰市安定医院
附件7
知情同意书
     本人已认真阅读了《关于扩大乡镇执业助理医师资格考试试点范围的通知》（卫医政发[2011]16号）及《关于印发内蒙古自治区乡镇苏木执业助理医师资格考试试点工作方案的通知》（内卫发[2011]8号）文件，并已了解以下情况：

一、乡镇执业助理医师资格考试条件，考试安排和管理政策。

二、当年不能同时报考全国统一的医师资格考试。已取得试点乡镇执业助理医师资格的，可继续参加相应类别的执业助理医师资格考试，但需先取得全国统一的执业助理医师资格后才能按规定报考全国统一的医师级别，参加全国医师资格考试。

三、乡镇执业助理医师不评定职称。

四、国家不设置乡镇执业医师资格考试。

五、考试合格取得乡镇助理医师资格后，必须按合同约定在报名所在乡镇卫生院执业满5年后，方可变更到本旗县区其他乡镇卫生院执业。

六、所在市、旗县区卫健委、乡镇卫生院领导签字、盖章，确定已履行了公告义务，并承诺该考生符合《关于扩大乡镇执业助理医师资格考试试点范围的通知》（卫医政发[2011]16号）及《关于印发内蒙古自治区乡镇苏木执业助理医师资格考试试点工作方案的通知》（内卫发[2011]8号）规定的报名条件。

七、本知情同意书一式四份，分别由考生，考生所在乡镇卫生院、旗县区卫生局、赤峰考点签字盖章后留存。

八、本人将严格遵守文件相关规定，如有违反，本人愿意承担相应的责任并接受相应处理。


 考生手写签名：
                     年  月  日


所在乡镇卫生院（盖章）
          所在旗县区卫健委（盖章）

法定代表人签名：
                  负责人签名： 
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附件8











