
揭阳市人民医院
2017年第二批住院医师规范化培训招录简章
揭阳市人民医院是国家第一批住院医师规范化培训基地之一（基地编码：355），潮州市人民医院、普宁市人民医院和普宁华侨医院为协同医院。
揭阳市人民医院（中山大学附属揭阳医院）始建于1890年，是一所集医疗、教学、科研、保健、康复、急救于一体的三级甲等综合医院。医院编制床位2379张，共有52个临床和医技科室。配套有西门子Force开源CT，西门子第三代光子双源CT，美国瓦里安Trilogy直线加速器，3.0T核磁共振等，同时设立潮汕PET-CT中心（合作对象包括汕头、潮州、揭阳三市8家三级医院），高精尖设备一应俱全。
医院收治的病种丰富，日均在院人数2000以上；临床技能培训中心1800多平方米，模拟教学模型齐全，有丰富的培训资源。
根据《广东省卫生计生委办公室关于做好2017年住院医师规范化培训招收工作的通知》（粤卫办函〔2017〕19号）精神，现将我基地2017年第二批住院医师规范化培训招生事宜公布如下：
一、招录计划
	专业基地名称
	招录人数

	内科
	2

	儿科
	9

	全科
	9

	外科
	2

	妇产科
	3

	放射科
	2

	核医学科
	1

	放射肿瘤科
	2

	检验科
	1

	合计
	31


注：各专业招收人数可视实际情况进行调整。
二、报名条件
（一）全日制普通高等院校临床医学、影像医学、口腔医学等专业五年制本科及以上学历且获得相应医学学位2017年应届毕业生;
(二)通过国家英语等级考试（通过六级者优先）;
（三）具备适应岗位要求的身体条件及专业从业基础;
（四）无违法违纪等不良记录;
（五）自愿以培训医师身份与医院签订培训协议书，并按相应学科培训标准的要求完成培训计划。
三、报名办法
（一）报名时间
2017年6月30日前
（二）网络报名
登录广东省住院医师规范化培训管理平台（www.gdzpgl.net），选择“学员入口”完成网络报名（具体操作方法详见省住培平台说明）。
（三）提交材料
1.《2017年揭阳市人民医院住院医师规范化培训报名表》（电子版和纸质签名扫描件）,报名表格可在揭阳市人民医院网站公告栏http://www.jyshrmyy.com/下载）；
2.个人简历；
3.身份证扫描件；
4.个人成绩单（需加盖学校教务部门鲜章）扫描件，学历及学位证书或学生证扫描件，英语等级证书扫描件；
5.专业学位硕士、博士临床轮转培养记录及相关证明材料；
6.已取得执业医师资格证或执业证者须提交扫描件；
7.已发表的文章及获奖证书扫描件。
（四）材料报送
请将以上材料的电子版通过电子邮件形式于报名截止日前发至ses281@126.com。邮件主题为：“2017年住培报名+姓名+报名专业”。
四、招录程序
（一）流程：资料审核—笔试—面试—体检—签订协议—入培
（二）公布初审合格者名单，7月5日在揭阳市人民医院网站（http://www.jyshrmyy.com/）公告栏公布，请留意网站公告及短信。
（三）考试时间
笔试、面试时间通过电话短信、邮件通知。
（四）根据笔试成绩从高到低的顺序，按招录人数等额确定面试对象。面试采取面对面考核的形式，按“合格”和“不合格”确定招录对象。招录对象体检合格，签订培训协议。
（五）公布招录对象名单，在揭阳市人民医院网站（http://www.jyshrmyy.com/）公告栏公布。
五、待遇与人事管理
（一）学员待遇
1.不需缴纳培训费用；
2.签订《培训协议》，医院根据《住院医师规范化培训管理办法（试行）》及广东省卫计委相关规定，每月按时发放补助（含国家、省、医院补助），标准不低于医院同等条件住院医师工资水平；
3.免费提供住宿，收取水电费；
4.每年免费提供健康体检；
5.培训结束后，推荐学员自主择业。医院根据各科室业务发展需要，遴选优秀住院医师留院工作。
（二）人事管理
1.社会化学员：人事关系由个人自行到户口所在地的人才交流管理局办理委托人事代理手续，费用自理。
2.单位委托培养学员：由委托培养单位管理人事档案。
六、其他
（一）报名者提供的信息应真实、准确，否则将取消其资格，一切后果由其本人承担。
（二）所有学员在培训期间必须严格遵守医院的各项规章制度，参加医院组织的各项活动，完成医院布置的各项任务，违反者，按医院规定处理。
（三）培训第二年必须参加国家执业医师考试。
（四）医院协助办理医师资格考试报名及执业注册、变更手续。
七、联系方式
联系单位：揭阳市人民医院科教科
联系人：王老师    联系电话：0663-8660281
E-mail：ses281@126.com
联系地址：广东省揭阳市榕城区天福路107号
邮政编码：522000
附件： 2017年揭阳市人民医院住院医师规范化培训报名表
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2017年揭阳市人民医院住院医师规范化培训报名表
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	婚姻状况
	
	

	政治面貌
	
	身    高
	
	

	健康状况
	
	既往病史
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	学    位
	
	所学专业
	

	英语考级
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	申报医院名称
	
	申请培训专业
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	家庭住址
	
	邮  编
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	何时何地何事
受过何种奖励
	

	学习及工作经历（包括大学及以上学历、临床轮训经历）

	年月日至年月日
	学校或医院名称
	专  业
	任  职

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申
请
人
意
见
	本人自愿参加住院医师培训，并遵守培训合同。
                    申请人签字                    
      年       月       日
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