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훈춘시위생국문건

珲春市卫生局文件
珲卫发[2010]60号

转发省卫生厅《关于补办乡村医生执业注册工作
的通知》的通知
各乡镇卫生院：
    现将《省卫生厅关于补办乡村医生执业注册工作的通知》（吉卫函〔2010〕559号）转发给你们，并提出以下要求：
    一、各乡镇卫生院要高度重视，指定专人负责，广泛宣传，确保本区域内具有注册条件的人员能够及时注册。

二、各乡镇卫生院要在卫生院、各村委会公示此次补办乡村医生执业注册的条件，经州卫生局复核复核符合补办乡村医生执业注册的人员，要在其所在乡、村两级卫生机构公示7天，接受群众监督。

三、每一补办人员都要说明没有及时注册的原因（另附材料说明）。

四、各乡镇卫生院于12月24日前将《乡村医生执业注册申请审批表》、《乡村医生执业注册申请审批汇总表》、《补办人员未及时注册原因》及身份证复印件上报至卫生局医政科。

五、注意事项

1、《乡村医生执业注册申请审批表》需张贴3张相片，执业地村卫生室意见加盖村委会公章并村主任签名。

2、填表时需“签名”的地方，应由本人亲笔签名，代签及个人名章无效。

3、每补办人员上报材料须装档案袋并填写村卫生所名称及姓名。
    附件：关于补办乡村医生执业注册工作的通知（吉卫函〔2010〕559号）
二〇一〇年十二月十五日

吉 林 省 卫 生 厅
吉卫函〔2010〕559号

关于补办乡村医生执业注册工作的通知

各市（州）、县（市、区）卫生局：

为贯彻落实国务院下发的《乡村医生从业管理条例》和《吉林省乡村医生执业注册管理管理暂行办法》,规范乡村医生从业管理,省卫生厅决定对部分在岗乡村医生具备执业注册条件,但由于种种原因而未能及时注册的,给予一次补办乡村医生执业注册的机会。现将有关事宜通知如下:

一、注册条件

本次乡村医生执业注册是指仍在村医疗卫生机构从业并符合下列条件之一，应注册而未注册的乡村医生，可以向县（市、区）级卫生行政主管部门申请补办乡村医生执业注册。

（一）在2004年12月31日前已经取得国家承认的中等以上医学专业学历的。 

（二）至2004年12月31日在村医疗卫生机构连续工作20年以上的。

（三）在2004年12月31日前取得《吉林省全科乡村医生资格证书》或《吉林省乡村中医培训合格证书》以及县（市、区）级以上卫生行政主管部门颁发的《乡村医生证书》的。

（四）2009年、2010年已经毕业并在村医疗卫生机构工作的“吉林省村级医疗卫生专业技术人才培养项目”的大学生。

二、注册时间与程序

（一）2010年12月31日前，各县（市、区）卫生行政部门负责将本通知精神传达到所有未注册的在岗乡村医生，受理注册申请，完成注册审核申报工作，并报市（州）卫生局复核。

（二）2011年1月20日前，各市（州）卫生局要完成对申报人员的复核、汇总工作。 

（三）2011年1月30日前，各市（州）卫生局将《乡村医生执业注册申请审批汇总表》（加盖公章）报省卫生厅备案，领取《乡村医生执业证书》。

（四）2011年2月28日前各县（市、区）卫生局完成注册发证工作。

三、有关要求

（一）各市（州）、县（市、区）卫生行政部门要高度重视，并指定专人负责，精心组织，确保此次注册工作顺利进行。

（二）对经核查符合补办乡村医生执业注册的人员，要在其所在乡、村两级卫生机构公示7天，同时公示此次补办乡村医生执业注册的条件，接受群众监督。对于群众举报，要认真调查核实。

（三）要严肃纪律。要严格掌握注册标准和复核审批程序。对每一补办人员都要逐一核查并说明没有及时注册的原因（另附材料说明），严格把关。对于因弄虚作假或审核把关不严而骗取乡村医生执业注册的，要追究有关人员的责任。同时，该乡医一旦出现医疗事件导致经济或法律纠纷的，相关领导和人员要承担连带经济或法律责任。

联 系 人：刘  瑜

通讯地址：长春市人民大街1485号

邮政编码：130051

电子邮箱：jlwstnw@126.com
附件：1、乡村医生执业注册申请审批表

      2、乡村医生执业注册申请审批汇总表

二〇一〇年十二月九日

附件1:

乡村医生执业注册申请审批表
	姓    名：
	性    别：    
	民    族：
	近期免

冠小二

寸照片

	出生日期：     年  月  日
	身份证号：
	

	家庭地址：
	专业学历：
	

	毕业学校：
	毕业专业：
	

	毕业年月：   年  月
	联系电话：
	

	是否在岗:   
	有关证书名称及编号：

	现执业机构名称: 
	执业类别：
	联系电话：

	从事乡村医生工作时间：
	执业地址：

	本人确认以上信息无误，现申请乡村医生执业注册。

                 申请人（签名）：                           年     月     日

	执业地村卫生室意见：

负责人签名：

（公章）

           年    月    日
	执业地乡（镇）卫生院意见：

负责人签名：

（公章）

           年    月    日

	县（市、区）卫生局审批意见：

审核人签名：

局长签名：

                     （公章）

                  年    月    日
	市（州）卫生局复核意见：

复核人签名：

主管局长签名：

                    （公章）

                  年    月    日


注：需“签名”的地方，应由本人亲笔签名，代签及个人名章无效。

附件2:

乡村医生执业注册申请审批汇总表

填表地区：     县（市、区）                        填表时间：   年  月  日
	编号
	姓名
	性别
	年龄
	注册

类别
	毕业学校与专业
	乡村医

生证书
	培训

证书
	工作单位（乡、村）
	联系电话
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