关于2025年中医类别全科医生规范化培训学员补招录进入体检、资格复审人员体检及资格复审相关事宜通知

根据《中医住院医师规范化培训实施办法（试行）》《关于建立贵州省住院医师规范化培训制度的实施方案》《贵州省中医住院医师规范化培训实施办法（试行）》等文件规定，请进入体检、资格复审人员按本通知要求进行体检及资格复审。体检和资格复审符合条件者，将录取为我基地中医医师规范化培训对象，为保证体检及资格复审工作的顺利进行，现将相关事宜通知如下：

体检安排及要求

1.体检项目参照“贵州省公务员体检标准”；
2.近1月内在二甲以上医疗机构做过体检的考生，可直接提供本人体检报告，不需再重复体检；

3.近1月内未做过体检的考生，如为贵阳市内考生请自行到贵州中医药大学第二附属医院体检中心进行体检（费用自理）；各地州市考生请自行到当地二级甲等及以上医院进行体检；

4.体检不合格者，将取消拟录取资格。

二、资格复审及体检报告提交时间及要求

请于2025年8月1日下午14:00-16：00带体检报告原件（审核用）和复印件（一份）、资格复审材料到贵州中医药大学甲秀校区3楼住培办办公室进行现场审核。资格复审需提交的材料如下：

1.《贵州中医药大学第二附属医院中医（全科）医师规范化培训招录报名表》（见附件），社会直接招录人员，简称：“社会人”的报名表须由人事档案所在机构盖章；单位送培人员，简称“单位人”的报名表须由所在单位盖章；

2.身份证原件和复印件一份；

3.毕业证原件和复印件一份；

4.学位证原件和复印件一份；

5.已取得医师资格证及执业证者须提交两证原件及复印件一份；
     6.通过英语四六级考试者需提供成绩单原件和复印件一份。

7.外单位委培学员须提供所在单位出具的委培同意书原件及复印件，以及工资证明材料原件；

8.考生提供的资料须与报名时上传资料内容一致，否则视为资格复审不合格，将取消拟录取资格。

                 贵州中医药大学第二附属医院

                  住院医师规范化培训办公室

                        2025年07月25日

附件

贵州中医药大学第二附属医院

中医（全科）医师规范化培训报名表

	姓    名
	
	出生日期
	
	贴
一
寸
彩
照


	性    别
	
	户籍所在地
	
	

	民    族
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	既往病史
	

	外语水平
	
	
	

	报考专业
	中医科 （     ）          中医全科（     ）

	本科毕业院校、专业及毕业时间
	
	是否专业学位:  是    否

	最后学历毕业院校、专业及毕业时间
	
	是否专业学位:  是    否

	医师资格证书编码
	

	医师执业证书编码
	

	身份证号
	

	工作单位：

	家庭住址：                            家庭电话：               邮编：

	本人联系方式
	手  机
	
	通讯地址
	

	
	E-mail
	
	
	

	父母姓名及联系电话
	父亲姓名
	
	联系电话
	

	
	母亲姓名
	
	联系电话
	

	工作（实习）经历

	临床工作（实习）起止时间
	医 院
名 称
	医 院

级 别
	职 务
	证明人
	证明人
现任何职
	证明人
联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	其他需要说明的情况（如科研论文等）
	

	爱好及特长
	

	履历（包括中学以上学历）

	年月 至 年月
	何学校(单位)
	何种学历(职业、职务)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	报考人所在
单位意见
	                                      单位签字（签章）：
年    月    日

	基地规培办
审核意见
	是否通过资格初审：                                                                                                                                                                                                                         
   是          否 
      规范化培训办公室签字（签章）：
                                       年    月    日


填表说明：1、工作（实习）经历中已工作者，二者均要填写，尚未参加工作者，需将所实习的科室如实填写。
2、无工作单位人员其单位意见由其人事档案所在部门负责填写。
3、本表格请正反面一页打印。

          4、请勿改变表格格式及字体、字号。
