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大连市2009年度全国医师资格考试考务工作具体安排

各区、市、县卫生局，各有关医疗单位：

根据卫生部和卫生厅的有关通知精神，现将大连市2009年度医师（含中医）资格考试考务工作具体安排如下：

一、时间安排：

1、网上报名时间：2009年2月20日——3月22日；

2、现场审核时间：2009年3月26日——4月13日

2、实践技能考试时间：7月1日——7月15日（以准考证时间为准）；

3、医学综合笔试时间：9月12日——9月13日；

二、现场审核地点

西医：大连市卫生局医师考试注册办公室（长生街同德巷9号）

中医：大连市卫生局中医处
三、报考条件：

遵照卫生部关于印发《医师资格考试报名资格规定（2006版）》的通知（卫医发[2006]125号）及《关于修订〈医师资格考试报名资格规定（2006版）〉有关条款的通知》（卫办医发[2008]64号）文件执行。

四、报名材料：

1、本人有效身份证明原件、复印件；

2、毕业证原件及复印件，外省毕业生需提供学历档案(2008年参加全国医师资格考试未合格的考生提供2008年的《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》、成绩单、毕业证复印件即可)； 

3、试用机构出具的试用期满一年并考核合格的证明（试用医疗机构盖单位公章，科室章均无效，试用期限截止8月31日）（可登录国家医学考试中心网http://www.nmec.org.cn下载）； 

4、考生身份学历保证书（考生单位盖章和法人代表亲笔签字）(可登录大连市卫生局政府网站www.wsj.dl.gov.cn/index.asp下载)；

5、近期小二寸正面免冠彩色照片2张（照片背面用圆珠笔写明姓名、工作单位及联系电话）；

6、考生网上报名并按照规定上传照片后自行打印的《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》一式二份，需有考生本人签字确认，如因考生核对不仔细造成的后果，考生自负；如考生上传照片不清楚，考点有权要求考生现场重新采集。
7、执业助理医师申请执业医师考试的，还应当提交《执业助理医师资格证书》原件及复印件、《医师执业证书》原件及复印件；
8、复印材料一律用A4复印纸。
注：考生提供的上述材料必须真实有效，凡不具备报考资格而通过各种不法手段，伪造有关报名材料的，一经查实取消当年考试资格和考试成绩。
五、考务费：今年实践技能考务费和综合笔试费分别收取，现场报名时收取报名费20元，实践技能考试费120元，师承和确有专长考生加收50元考核费，综合笔试费待实践技能考试结束后收取。
六、考务工作咨询电话：83641595、83631397（西医）；83632606（中医）。各区、市、县辖区内考生咨询当地卫生局。
七、大连市医师资格考试报名有关规定及实践技能、医学综合考试相关信息可登录大连市卫生局政府网站查询，网址：www.wsj.dl.gov.cn/index.asp。

八、外县、市、区卫生局负责本辖区医疗机构考生报名材料的初审工作，市内四区卫生局负责本辖区内门诊部（含门诊部）以下医疗机构考生报名材料的初审工作，市内一级医院以上医疗机构单位统一到市卫生局报名（市卫生局现场审核时间安排见附件）。
附件一：2009年西医医师资格考试报名现场审核时间安排

附件二：考生身份、学历保证书

2009年西医医师资格考试报名现场审核时间安排

	考生来源
	报名时间

	血站、急救中心、体检中心、疾控中心、付家庄医院、虎滩骨科、北方老年病、建国、九州、公安、阳光、煤矿、船舶、沙医生、星海、同泰、医大口腔、市监狱、教养院、机场、蓝天软伤、安康、牟氏、利民、张国礼、东华、东财、理工、海事、渤水、长城、何氏、光普、渤海、机床、戒毒所、赫连脑病、航天
	3月26日

	海港、造船、武警、大化、机车、辽渔、403医院、210医院、滨海医院、蓝天医院（以上医院上午，以下医院下午）

皮肤病院、市老年病院、口腔、七院、结核、六院、妇产、儿童
	3月27日

	二院、三院、四院、五院（上午）、中医、中心、友谊（下午）
	3月30日

	医大一院、新华医院（上午）、医大二院、中山医院（下午）
	3月31日

	驻连部队医疗机构及其他
	4月1日

	中山区（上午）、沙口区卫生局（下午）
	4月2日

	西岗（上午）、甘井子卫生局（下午）
	4月3日

	旅顺口区（上午）、金州区卫生局（下午）
	4月7日

	开发区卫生局
	4月8日

	庄河市卫生局
	4月9日

	瓦房店卫生局
	4月10日

	普兰店卫生局
	4月13日


长海县、长兴岛、高新园区、花园口审核时间临时确定。

注：办公时间上午8：30-11：30     下午13：00-16：00
考生身份、学历保证书

我以单位法人代表的身份证明，       医生确是我单位在岗职工，我单位同意其报考      年医师资格考试，同时保证其所提供的学历证明真实、有效。以上保证及证明如有虚假，我本人承担一切责任。

考生单位（盖章）：             法人代表（签字）

                        二00   年    月    日

2009年医师资格考试考生情况一览表

	序号
	单位
	姓名
	身份证号码
	毕业学校
	毕业时间
	学历
	报考类别
	报考级别
	电话

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	单位(盖章):
	
	
	填表人:
	
	
	联系电话:
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