日照市中医医院2024年
中医（全科）住院医师规范化培训预招生简章

日照市中医医院是山东中医药大学非直属附属医院，国家级中医（全科）住院医师规范化培训基地，现就做好2023年度日照市中医医院中医住院医师规范化培训学员招录工作有关事宜通知如下：
一、招录计划
2024年度计划招生18名学员，其中中医15人,中医全科3人。基层医疗卫生机构(乡镇卫生院、社区卫生服务机构)从事中医类专业岗位的医师，建议报考中医全科医师培训。
二、招录范围和对象
（一）拟从事中医临床医疗工作的中医学类（含中西医结合类）专业本科及以上学历毕业生；
（二）已从事中医临床医疗工作并获得执业医师资格，需要接受培训的人员；
（三）其他需要接受培训的人员。
三、培训年限与形式
培训时间为一般为3年（不少于33个月），培训学科按照国家中医药管理局统一规定执行。
四、招生录取
招生工作按照报名、资格审核、考试录取、公示报到等程序进行,择优录取。
（一）报名时间
预报名：预报名时间自2024年6月19日开始，请扫描下面二维码填写预报名信息。
                [image: ddca892fc825c759e4bbf9e93b47f22]
正式报名：按照山东省卫生健康委要求进行，预计八月中上旬。
（二）资格审核提报材料：
（1）《中医住院医师规范化培训报名表》（附件1）纸质版2份、《中医住院医师规范化培训学员基本信息表》（附件2）纸质版1份（单位委派学员需盖单位公章）。
（2）近期一寸免冠红底正面彩照2张（命名方式：姓名+报考专业+手机号码）。
（3）本科毕业证、学士学位证原件及复印件，专升本的学员同时提供专科阶段学历证书原件及复印件。
（4）研究生报名须同时提供本科及硕(博)士毕业证、学位证原件及复印件。
（5）已取得国家医师资格证书者需提交医师资格证、医师执业证（已完成执业注册）原件及复印件。
（6）本人身份证原件及复印件。
（7）单位委派学员除提交上述报名材料之外，还需提供加盖医院公章的单位介绍信原件(附件3)和签订的“劳动合同”或“聘用合同”复印件1份。
（8）社会人身份的培训对象需提供用本人身份证号查询的社会保障信息打印页。
（9）港澳学习、留学归国人员报名需要提供教育部中国留学服务中心出具的学历、学位认证书复印件1份。
纸质材料报到时收取，原件返回，材料不全者不接受报名。
五、培训待遇
1.学员培训期间与培训基地签订相关协议，依照国家及省中医药管理局相关标准享受相关待遇。
2.单位委派学员待遇：根据国家和山东省中医住院医师规范化培训相关规定,单位委培学员培训期间其工资关系和社会保障及工资福利待遇等仍由原工作单位承担。基地为符合标准的中医学员每人每月发放2500元补助，就餐条件享受本院职工同等待遇，中医全科、中医儿科等紧缺专业学员每年另发5000元紧缺专业补助。
3.社会化学员待遇：基地为符合标准的社会化学员每人每月发放3000元补助，提供500元/月社会保险金资助，中医全科、中医儿科等紧缺专业学员每年另发5000元补助，就餐条件享受本院职工同等待遇，统一购买人身意外保险。
4.以上待遇按考勤及每月考核情况发放，考核不合格的学员不予发放以上各项补助。
5.为非市区单位委派学员及社会化学员提供住宿，宿舍配有空调、暖气、热水器及独立卫生间。
6.对取得执业医师资格的，经考核能独立值班的第二阶段的外单位规培人员及社会化学员参照实践基地人员发放绩效。
7.每年度评选优秀规培学员予以奖励1000元/人。
8.符合条件的住培学员在规定年限内可申请参加执业医师资格考试。住培学员完成培训，并通过住院医师规范化培训结业考核，可获得国家颁发的《中医住院医师规范化培训合格证书》。培养结束未能取得《中医住院医生规范化培训合格证书》者，由本人申请，基地同意可延长培养期限，顺延期间所有费用由住培学员自行承担，不享受培养津贴、住宿及其他生活保障等。
9.其他待遇：婚育等待遇参照本院职工相关管理规定细则执行。
六、注意事项
（一）新招收的培训学员按录取通知要求到基地报到并开始在培训基地接受培训。不能按时报到者，须有正当理由和相关证明材料，及时向培训基地请假，并在报到后顺延相应培训时间。无故逾期2周不报到者，取消2024年培训资格。
（二）依据相关规定建立住院医师规范化培训诚信制度，报名时提交的报考材料必须真实、准确，提供虚假报名材料或材料不符的，故意隐瞒单位人身份的，一经查实，即取消报考资格和培训资格。对录取后无故不报到或报到后无故自行退出者，将记入诚信档案，按照山东省卫生健康委员会的相关规定3年内不得报名参加住院医师规范化培训。
（三）以单位委培学员身份报考的人员，培训专业应与从事的临床专业一致。
七、联系方式
招录期间请保持通讯畅通并及时关注我院官方网站。
联系人：焦老师  丁老师
联系电话：0633-8290161，0633-8290550
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附件1
日照市中医医院中医住院医师规范化培训报名表
                                       填表时间：     年     月     日
	姓   名
	
	性   别
	
	民族
	
	粘贴2寸彩色近期免冠照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	学历
	
	学位
	
	

	所学专业
	
	现从事岗位名称
	

	报考专业类别
	□中医专业           □中医全科专业         

	报考方式
	□个人               □单位

	医师资格证书编号
	
	资格证书发证日期
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位
	

	工作经历
	起止年月
	工作经历

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	派送单位意见（单位人填写）：

单位负责人签字：                                           
单位公章           年     月     日

	培训基地意见（基地填写）：

                                                               
单位公章           年    月     日


注：此表一式两份，所在市卫健委和培训基地各保存一份。
	附件2　              　
日照市中医医院中医住院医师规范化培训学员基本信息表

	所在区（市）或单位（盖章）：　　　　　　　　                       　填表人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	姓名
	性别
	出生年月
	民族
	身份证号码
（若为其他证件，需注明）
	联系方式
	毕业院校及专业
	毕业
时间（XX年XX月）
	最高
学历
	身份来源（单位人/社会人）
	派出单位
（限“单位人”填写）
	培训类别（中医科/中医全科
	培训专业
	医师资格（是/否）
	医师资格证书编号
	医师执业证书编号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、出生年月栏样式为198901；2、毕业时间为XX年XX月。 
附件3
单位介绍信模板

日照市中医医院住院医师规范化培训基地：
兹有我院职工                （身份证号码：      ）需参加住院医师规范化培训且符合报名条件，我院同意其到贵基地进行住院医师规范化培训，并确保其遵照国家省市要求按时完成培训任务。培训专业类别为（请选择：中医/中医全科），请贵部门予以办理规培招录报名手续。
谢谢！
                                

单位盖章                                            年    月   日
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