衡阳市中医医院2018年度中医住院医师规范化培训学员招生简章

医院简介

衡阳市中医医院创建于1952年，现为一家集医疗、科研、教学、康复、保健于一体的综合性国家三级甲等中医医院，全国示范中医医院，2017年入选国家中医药传承创新工程建设项目单位。医院是国家第二批中医住院医师规范化培训基地、全科医生规范化培训基地、中医类别助理全科医生培训基地，国家执业医师（中医类）实践技能考试基地，湖南中医药大学附属医院（非直属）、南方医科大学教学医院，湖南省博士后科研流动站协作研发中心、博士后创新创业实践基地。

招生简章

为贯彻落实湖南中医药管理局《湖南省中医药管理局关于做好2018年度全省中医住院医师规范化培训学员招录工作的通知》（ 湘中医药函〔2018〕63号），我院现面向全省招录中医住院医师规范化培训学员。

一、招录指标

2018年湖南省中医药管理局分配至我院的招录指标为57人，其中中医专业45人，中医全科12人。
二、招生对象 
1、中医专业招收对象已在或拟在我省县级及以上医疗机构从事中医临床岗位人员，应属中医学类（不包括民族医类）、中西医结合类专业本科及以上学历毕业生，以近2年毕业的本科生为主；
2、中医全科专业招收对象为各级医疗机构新进中医全科临床岗位或拟从事中医全科的中医类专业本科及以上学历人员（含已在定向单位报到的湖南中医药大学订单定向中医学专业毕业生）；
三、报名要求
1、报名程序

单位人：培训申请人为在我省就业的单位人的，由所在单位负责对申请人培训资格初审，签署意见后报送单位所在市州卫生计生委；市州审核同意后填写《湖南省2018年度中医住院医师规范化培训项目学员报名审核汇总表》，并于8月9日前将报名材料以电子版（申请表、汇总表）和纸质版（申请表、汇总表、身份证复印件、最高学历毕业证复印件、最高学位证复印件）的形式报送至我院住培办。
社会人：培训申请人无工作单位的，请直接向我院住培办报名。
2、报名材料：培训申请表、身份证复印件、最高学历毕业证复印件、最高学位证复印件一式两份，相关证书原件现场审核；培训申请表、报名汇总表电子版（以姓名+身份证号码命名）发邮箱：361416839@qq.com或752536053@qq.com。
3、现场报名时间：2018年7月30日-8月3日（8:00-12:00；15:00-17:30）

4、现场报名地点：衡阳市中医医院门诊楼11楼住培办（1102室）
5、市州卫生计生委报送截止时间：2018年8月9日18:00前，逾期不予受理。
四、考试考核

对资格审查合格人员，由衡阳市中医医院住培办组织进行考试考核。
请报名人员加入衡阳中医2018住培招录群：196330439，进群申请备注姓名+单位（社会人），请及时关注，不电话通知。

考试时间：另行通知
考试地点：衡阳市中医医院
五、录取
   1.按照公平公正、双向选择、择优录取的原则，依据招收计划、志愿顺序和考试考核结果，从高分到低分在依次录取。在同等条件下，优先录取贫困县、基层医疗机构的报名对象以及应届本科毕业生。
   2.衡阳市中医医院确认拟录取的培训对象后，统一将拟录取学员汇总表上报中医药管理部门，经省中医药管理部门复审后,公布录取名单。
六、培训基地联系方式
1.招生单位：衡阳市中医医院

2.座机号码 ：0734-8137743（谢老师）
    3.联系人：13787739879（陈老师）
4.邮箱：361416839@qq.com；752536053@qq.com
七、注意事项

请报名人员加入衡阳中医2018住培招录群：196330439，进群申请备注姓名+单位（社会人），请及时关注群消息，不电话通知。

                                            衡阳市中医医院

                                            2018年7月24日

湖南省2018年度中医住院医师规范化培训申请表
（2018）年度
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	身份证号码
	
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	学位类型
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
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	申请人签字：
选送单位初审意见：
负责人签字：
                单位盖章
      年  月  日
	市州卫计委/省部直单位审核意见：
盖章
年  月  日
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注：此表一式2份，两个志愿培训基地各报送1份

