丽水市医师资格考试领导小组
公   告
第11号
根据国家卫生计生委医师资格考试委员会2015年第1号公告和浙江省医师资格考试领导小组第17号公告的规定,现将我市2015年医师资格考试工作的有关事项公告如下：
一、报名方式及时间

考试报名包括网上报名和现场确认两个部分。2015年医师资格考试实行网上报名（登录国家医学考试中心网站“网上报名”，网址：www.nmec.org.cn），具体时间为2015年3月11日9时—3月20日24时，考生根据试用期医疗机构所在考点自行上网报名，不得跨考点报名。
　　丽水考点现场确认时间为2015年3月30日—4月2日。
丽水考点报名点为：丽水市医学会（丽水市医学学术信息管理中心）、莲都区卫生局、缙云县卫生局、龙泉市卫生局、松阳县卫生和计划生育局、遂昌县卫生局、庆元县卫生局、云和县卫生和计划生育局、青田县卫生局、景宁县卫生局。

各县（市、区）医疗机构的考生到试用机构所在地的县（市、区）卫生局进行现场审核确认；丽水市直医疗卫生单位的考生由各单位统一收齐材料后送丽水市医学会确认；丽水城区其他医疗机构的考生直接到丽水市医学会进行现场审核确认。丽水市医学会地址：丽水市人民路597号丽水市海关大楼二楼210室。
二、报名条件

今年国家取消乡镇助理医师资格考试。医师资格考试报名资格有关规定及考试相关信息，各考点和考生可登录国家卫生计生委网站“医政医管”的“医疗机构与医师”栏目下查询（国家卫生计生委网址：www.nhfpc.gov.cn）；或者登录国家医学考试中心网站查询（国家医学考试中心网址：www.nmec.org.cn）。
三、提交材料
报考全国医师资格考试的考生需提交以下材料：

1.医师资格考试报名成功通知单一份；

2.本人有效身份证明及复印件一份；

    3.毕业证书原件及复印件一份（大专及以上学历需同时提交2015年3月18日后出具的学信网“教育部学历证书电子注册备案表”）。全日制本科及以上学历考生需同时提交学位证书原件及复印件一份（无学位证书者需提交学校证明，证明格式请在浙江省卫生计生委网站或附件中下载）；

    4.试用机构出具的试用期满一年并考核合格证明（附件1）。对于2014年的应届毕业生则提供应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书（附件3）和机构试用证明（附件4）；

    5.近期二寸白底正面免冠半身彩照2张（需露眉露耳，与网上报名上传照片一致，照片背面写上姓名）；
6.对取得执业助理医师资格申报执业医师资格考试的，还应当提交执业助理医师资格证书原件及复印件一份、医师执业证书原件及复印件一份和执业助理医师报考执业医师执业期考核合格证明(附件2)。

材料排列顺序：通知单—身份证复印件—毕业证书、学位证书复印件—学信网学历证明—资格证书复印件—执业证书复印件—试用期合格证明（或考核合格证明）—照片。

注：以上复印件均要求用A4纸复印，不符合要求的不予受理。
    四、考试范围
    临床、口腔、公共卫生类别以及中医、中西医结合医学（笔试）考试仍使用《医师资格考试大纲（临床、口腔、公共卫生类别及中医类别）2013年版》。
五、考试时间

（一）实践技能考试时间：2015年7月1日至7月15日。具体时间以考生准考证的时间为准。
　　（二）医学综合笔试时间：
　　执业医师资格考试：2015年9月12日、13日两天，上午9时至11时30分，下午14时至16时30分。
　　执业助理医师资格考试：2015年9月12日一天，上午9时至11时30分，下午14时至16时30分。
六、考试收费形式及标准

（一）收费形式：

采用网上分段缴费方式进行。考生现场确认后经过考点资格审核通过，即可在网上缴纳报名费和实践技能考试费，缴费时间为3月27日至4月23日；实践技能考试成绩公布且成绩合格者，再网上缴纳医学综合笔试费，缴费时间为7月21日至8月10日。

（二）收费标准：

根据浙价费〔2012〕207号文件规定，收取报名费10元/人；实践技能考试费临床、公共卫生、中医类别考试费180元/人，口腔类别考试费200元/人；执业医师医学综合笔试费200元/人，执业助理医师医学综合笔试费120元/人。
七、注意事项

（一）请考生网上报名时仔细核对个人的报考信息。如因个人信息填报错误引起的各种不良后果，由考生自行负责。

（二）现场确认主要是对已经网上报名的考生进行资料审核，原则上不接受补报名。请广大考生注意安排好报名时间，尽早网上报名。

（三）今年考生仍将在网上自行打印准考证，不再由考点打印发放。实践技能考试考生准考证打印起止时间为6月10日至6月30日，医学综合笔试考生准考证打印起止时间为9月1日至9月11日。

（四）医师资格考试丽水考点各报名点咨询电话：

市直：2264712
莲都：2025933  

龙泉：7123753

庆元：6122362    

青田：6829611  

云和：5122622  5528166

遂昌：8130765    

松阳：8063029  

景宁：5082647

缙云：3134813

附件：1.医师资格考试试用期考核合格证明；

2.执业助理医师报考执业医师执业期考核合格证明；

3.应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书;

4.机构试用证明;

5.未取得学位证书证明（往届毕业生）；

6.应届毕业研究生学历学位证明；

                           丽水市医师资格考试领导小组
                                2015年3月12日    

附件1：

医师资格考试试用期考核合格证明
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


	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2：

执业助理医师报考执业医师执业期考核合格证明
执业助理医师资格证书编号：（                                     ）
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


	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3：
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4：

机构试用证明（应届生填写）

	姓 名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	

	民 族
	
	所学系、

专业
	
	医 学

学 历
	

	取得医学

学历时间
	
	身份证

号  码
	

	家庭地址及

邮政编码
	

	申请级别
	
	申请类别
	

	试用机构名称、地址、邮编及登记号
	

	试用时间

（年、月、日）
	

	试用期

岗位类别
	
	试用期

岗位专业
	

	试用机构法人                                  试用机构公章

（负责人）签字：                                 年  月  日



	备注
	


附件5：

未取得学位证书证明（往届毕业生）

医师资格考试考点办公室：

兹证明          （身份证号                     ），性别    ，于        年     月毕业于我校             

专业，因故未取得学位证书。该学生毕业专业的学位类别应为□医学/□其他学位；□专业学位/□科学学位（研究生学历考生需打钩）。

特此证明。

经办人：

经办人联系电话：
单位（公章）：

                                   年    月   日

附件6：

执业医师资格考试应届毕业学历、学位证明

医师资格考试考点办公室：

兹证明         （身份证号                     ），性别    ，系我校    级在校硕士/博士研究生，           专业（专业方向），学制    年，将于      年    月在我校应届毕业，学位类别为□医学/□其他学位；□专业学位/□科学学位。

特此证明。

经办人：

经办人联系电话：
单位（公章）：

                                   年    月   日

