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附件1 ：     试用期满一年并考核合格证明
	姓    名
	
	性    别
	男□ 女□
	出生年月
	年  月

	民    族
	
	所学系、专业
	
	医学学历
	

	取得医学

学历时间
	  年  月  日
	身份证号码
	

	家庭地址

及邮政编码
	

	联系电话
	

	申请级别
	执业医师 □

执业助理医师 □
	申请类别
	临床 □    口腔 □  公共卫生□   
中医 □    中西医□

	试用机构

名称、地

址、邮编

及登记号
	试用机构名称：

试用机构登记号：

地址、邮编：



	试用时间

（年、月、日）
	 年      月      日—— 至今

	试用期

岗位类别
	临床 □      口腔 □

公共卫生 □  中医 □

中西医□
	试用期

岗位专业
	内科□ 外科□ 妇产科□     儿科口 医学影像与放射科□

口腔专业□  公卫专业□

中医专业□  中西医专业□

其它岗位：

	试用期间工作

的基本情况
	

	试用期满一年的考核情况
	试用机构

法定代表人

（签字）：
	
	试用机构（公章）

年   月   日
	

	备    注

（教育、计生等系统考生由行政主管部门在本栏加具是否同意报考意见）
	


附件2

执业时间及考核合格证明

兹有           同志，于       年     月     日取得执业助理医师资格后，担任       工作，至          年
      月     日工作满       年，经考核合格。

特此证明。

单位（盖章）

年   月   日

	浙江省乡镇执业助理医师资格考试
报名审核表



	               市             县（市、区）
	（近期正面免冠
半身彩照）

	姓名
	
	所在单位
	
	

	性别
	
	身份证号
	
	

	学历
	
	毕业学校
	
	毕业专业
	

	联系电话
	
	参加工作时间
	

	所在单位现有执业助理医师以上资格人数              (人)

	所在单位还需执业助理医师资格人数                 （人）

	所在单位意见（盖章）

负责人签字：    

                     年   月   日
	县（市、区）卫生局意见（盖章）

负责人签字：

                        年   月   日

	考点审核意见（盖章）

负责人签字：

                    年   月   日
	考区审核意见（盖章）

负责人签字：

                      年   月   日


附件3
附件4
证 明

湖州市德清县       卫生院现有执业助理医师以上资格    名，不能满足现有的工作需要，目前还需执业助理医师以上资格     名。

特此证明

                         德清县     卫生院（盖章）

                             年   月   日
附件5
承 诺 书

本人对浙卫办医[2012]5号文件中附件1“报考乡镇执业助理医师考试知情同意书”内容已知情，同意报考乡镇执业助理医师资格考试，现承诺取得乡镇执业助理医师资格证书后在报名所在XX乡镇卫生院执业至少5年。

承诺人（签名）：

承诺日期：  年   月   日

附件6
报考乡镇执业助理医师资格考试
知情同意书

根据《浙江省乡镇执业助理医师资格考试试点工作方案》要求，现将报考乡镇执业助理医师资格考试有关事宜告知如下：

一、报名条件

在乡镇卫生院（含乡镇卫生院派出机构，下同）工作但无执业助理医师资格的人员，同时符合下列条件。

（一）符合《执业医师法》和卫生部 国家中医药管理局有关医师资格考试报名资格规定的要求；

（二）所在乡镇卫生院无执业（助理）医师，或执业（助理）医师数量不能满足工作需要；

（三）2010年8月31日前进入乡镇卫生院的在编人员；或在2010年8月31日前已与该乡镇卫生院签订劳动合同，由该乡镇卫生院缴纳养老保险金；

（四）取得乡镇执业助理医师资格后保证在该乡镇卫生院执业至少5年。

二、因乡镇执业助理医师资格考试与医师资格考试同时进行，报考乡镇执业助理医师资格考试的考生，不能同时报考全国统一医师资格考试。

三、资格授予与执业管理

（一）乡镇执业助理医师资格考试合格者，持与乡镇卫生院签订的合同以及相关资料，到县级卫生行政部门领取《医师资格证书》。

（二）取得乡镇执业助理医师资格证书者，持与乡镇卫生院签订的合同、《医师资格证书》等有关材料，到该乡镇卫生院所在县级卫生行政部门注册，取得《医师执业证书》，执业地点限定为该乡镇卫生院。

（三）《医师资格证书》和《医师执业证书》上将加盖相应标识章。如

	浙江省XX县

	XX乡(镇)


（四）取得乡镇执业助理医师资格后的人员可以继续参加相应类别的执业助理医师资格考试。

（五）国家不设置乡镇执业医师资格考试，取得的乡镇执业助理医师资格，不能作为报考执业医师的依据。

（六）乡镇执业助理医师不评定职称，参照医士享受待遇。
（七）在报名所在乡镇卫生院执业满5年后，如要变更地点只能变更到本县其他乡镇卫生院执业。

本人已了解上述相关规定, 符合报考条件，同意报考乡镇执业助理医师资格考试，并承诺本人提交的报考材料真实可靠。

考生签名：

身份证号码：

                 报名所在乡镇卫生院（盖章）

                           年     月    日

注：此知情同意书必须手写签名，打印签名无效。一式四份，分别留存考生本人、报名所在乡镇卫生院、县级卫生行政部门和考点。
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