修水县中医院

关于开展2018年中医助理全科医生培训招录工作的通知
修水县中医院是一所集医疗、预防、保健、科研、教学为一体的三级乙等中医医院,是经国家批准的“中医助理全科医生培训基地”。根据江西省中医药管理局《关于开展2018年中医助理全科医生培训对象招录工作的通知》文件精神，现就做好我院2018年中医助理全科医生培训招录工作有关事宜通知如下：
一、招收计划
根据2018年度国家下达我省中医助理全科医生培训计划，修水县中医院本次招录名额为10人。招生专业为中医学、中西医结合专业，中医全科专科毕业生，培训周期为 2 年。

二、招收对象

1.全日制高等专科院校三年制中医学类、中西医结合、中医全科专业毕业生 ；

2.报考人员必须是中医学类和中西医结合专科学历（具有报考助理执业医师资格或具有助理执业医师资格的人员），符合中医助理全科医生培训对象招录要求；

3.报考人员必须热爱中医临床工作、身心健康，遵纪守法。

三、报名
（一）报名时间与地点：2018年11月12日-2019年1月31日，修水县中医院科教科。
（二）报名办法

1.报名

考生从通知发布之日起，到修水县中医院科教科进行现场报名或将报名材料邮寄到中医院科教科（地址：江西省九江市修水县中医院科教科，修水县承风路12号，电话：18720200201邮编：332400）。

2.报名时提交资料：

（1）.《江西省中医类别助理全科培训报名表》（从江西省卫生计生网站下载）一份及近期正面免冠一寸彩照4张；

（2）.已取得执业助理医师资格证及执业助理医师执业证者须提交两证原件、复印件各一份（必须是中医、中西医结合类别）；未取得资格者，需交毕业证和身份证原件、复印件各一份。
四、资格审查
报名提交材料的同时进行审查，由修水县中医院中医类别助理全科医生培训领导小组组织初审，初审合格者于2019年2月3日前通知考试。

报考人员仔细对照报考条件，携带本人身份证、学历证，执业资格证等相关材料到修水县中医院进行资格审查，考生要诚信报考，凡弄虚作假者，一经查实即取消考录资格，资格审查贯穿于招录全过程。

五、考试

 （一）考试时间：2019年2月19日前，具体时间另行通知。
（二）考试内容为中医学基础理论及专业知识。
六、体检
考试结束后由修水县中医院组织免费体检。
七、录取
经体检合格，招录工作结束后，相关材料将报送省卫生计生委中医药处审核，2019年2月22日前确定录取名单并在修水县中医院网站公示。
八、培训管理及待遇
（一）本次培训的招录、培训、管理、考核等环节均严格按照江西省卫生计生委等部门《关于印发江西省助理全科医生培训实施办法的通知》等文件的要求进行管理。培训对象按照规定享受相关待遇，不需缴纳培养费；享有法定节假日休假；办理执业医师考试及注册管理手续。
（二）单位委派的培训对象，培训期间原人事（劳动）、工资关系不变，委派单位、培训基地和培训对象三方签订委托培训协议，单位委派人员的基本工资、社会保障、福利待遇由原单位负责，社会化招录人员培训结束后自行择业。培训结束后，培训对象回原单位工作，培训基地医院不得留用单位委派培训对象。

（三）面向社会招收的培训对象与培训基地签订培训协议，其培训期间的生活补助1.5万元每年由培训基地负责发放。

    十、联系人及联系方式
联系人：卢老师，电话：18720200201

地址：修水县中医院门诊五楼，科教科（承风路12号）           

邮政编码：332400

电子邮箱:1047869457@qq.com 

网址:http://www.jjxszyy.com/
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