关于2013年医师资格考试有关事项的通知

各医疗卫生单位：

根据2013年浙江省医师资格考试工作会议精神，现将有关事项通知如下：

一、我市现场确认时间调整为3月21日-3月27日。

二、确认所需照片为小2寸，请全部粘贴在身份证复印件空白处。

三、报考乡镇执业助理医师还需提交单位执业许可证书复印件。

四、试用期按要求调整，试用期满1年是指当次医学综合笔试上一年8月31日至当次医学综合笔试，在试用机构的累计试用时间满1年。在多家机构试用的，应当出具各试用机构的试用期考核合格证明。且试用期考核合格证明年限截止日期一律为8月31日。即在2012年8月31日起至2013年8月31日止，累计试用时间满一年。两年日期和五年日期不变。

五、材料请按顺序排列装订：①报名申请表二张②身份证复印件与照片③试用期合格证明④毕业证书复印件⑤大专及以上学历需同时提交2013年3月15日后出具的学信网“教育部学历证书电子注册备案表”  eq \o\ac(○,6)执业助理医师资格证书与注册证书复印件（若助理考执业医师者需提交）。

六、持自考毕业文凭的考生应同时提供注有入学时间的成绩单。

七、终审无误后，再行通知缴费事宜。

2013年3月20日
2013年度平湖市
报考“浙江省乡镇助理执业医师”证明
平湖市        镇卫生院服务人口      万（包括常住人口：        万，流动人口：       万），卫生院现有     类别执业（助理）医师      人，不能满足我镇人民群众不断提高的医疗服务需求，故同意         同志申请参加“2013年浙江省         类别乡镇助理执业医师”考试报名。    

以上信息真实、可靠，特此证明。

平湖市        镇卫生院（公章）


法定代表人签名：


出具时间：2013年   月    日


平湖市           镇卫生院现有临床类执业（助理）医师   人，中医类执业（助理）医师   人，不能满足全镇人民群众不断提高的医疗服务需求。故同意         同志参加报考“2013年浙江省         类别乡镇助理执业医师”的申请。


平湖市卫生局（盖章）

                                2013年   月    日
报考乡镇执业助理医师资格考试
知情同意书

根据《浙江省乡镇执业助理医师资格考试试点工作方案》要求，现将报考乡镇执业助理医师资格考试有关事宜告知如下：

一、报名条件

在乡镇卫生院（含乡镇卫生院派出机构，下同）工作但无执业助理医师资格的人员，同时符合下列条件。

（一）符合《执业医师法》和卫生部 国家中医药管理局有关医师资格考试报名资格规定的要求；

（二）所在乡镇卫生院无执业（助理）医师，或执业（助理）医师数量不能满足工作需要；

（三）2010年8月31日前进入乡镇卫生院的在编人员；或在2010年8月31日前已与该乡镇卫生院签订劳动合同，由该乡镇卫生院缴纳养老保险金；

（四）取得乡镇执业助理医师资格后保证在该乡镇卫生院执业至少5年。

二、因乡镇执业助理医师资格考试与医师资格考试同时进行，报考乡镇执业助理医师资格考试的考生，不能同时报考全国统一医师资格考试。

三、资格授予与执业管理

（一）乡镇执业助理医师资格考试合格者，持与乡镇卫生院签订的合同以及相关资料，到县级卫生行政部门领取《医师资格证书》。

（二）取得乡镇执业助理医师资格证书者，持与乡镇卫生院签订的合同、《医师资格证书》等有关材料，到该乡镇卫生院所在县级卫生行政部门注册，取得《医师执业证书》，执业地点限定为该乡镇卫生院。

（三）《医师资格证书》和《医师执业证书》上将加盖相应标识章。如

	浙江省XX县

	XX乡(镇)


（四）取得乡镇执业助理医师资格后的人员可以继续参加相应类别的执业助理医师资格考试。

（五）国家不设置乡镇执业医师资格考试，取得的乡镇执业助理医师资格，不能作为报考执业医师的依据。

（六）乡镇执业助理医师不评定职称，参照医士享受待遇。
（七）在报名所在乡镇卫生院执业满5年后，如要变更地点只能变更到本县其他乡镇卫生院执业。

本人已了解上述相关规定, 符合报考条件，同意报考乡镇执业助理医师资格考试，并承诺本人提交的报考材料真实可靠。

考生签名：

身份证号码：

                 报名所在乡镇卫生院（盖章）

                           年     月    日

注：此知情同意书必须手写签名，打印签名无效。一式四份，分别留存考生本人、报名所在乡镇卫生院、县级卫生行政部门和考点。
	浙江省乡镇执业助理医师资格考试
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