
湘西土家族苗族自治州民族中医院

2017级中医类别住院医师规范化培训

社会学员招生简章

湘西土家族苗族自治州民族中医院建于1986年，是我州唯一一所集医疗、教学、科研、康复于一体的现代化三级甲等中医医院，是湖南省民族中医医院，是国家地市级重点中医医院和国家重点民族医院，是中国民族医药学会土家族医药分会会长及副会长所在单位，是湖南省中西医结合学会民族医药专业委员会和湖南省中医药学会民族医药专业委员会两个省级学术团体的牵头单位，为吉首大学附属医院及湖南中医药高等专科学校的临床教学医院。目前，医院病床规模达700张，年门诊量25万余人次，年住院病人2万余人次；医院科室设置齐全、功能完备。开设有急诊科、重症医学科、心血管内科、脑病肺病科、脾胃病科、肾病内分泌科、肝病专科、肿瘤康复科、肝胆外科、泌尿外科、骨伤科、儿科、针灸科、推拿科、康复科、妇科、产科、麻醉科、手术室、血液透析中心、放射科、功能检查科、检验科、病理科、药剂科等30余个临床医技科室。

有国家中医药管理局重点专科3个，省级重点中医专科3个；拥有一批高素质的中西医内外科专家；医院学科发展迅速，服务功能完善，医疗业务辐射湘、鄂、渝、黔四省市边区500多万人口。
我院为湖南省首批中医类别全科医生规范化培训基地和中医住院医师规范化培训基地，已开展了2014/2015/2016级培训，逐步建立了规范化的培训体系。经上级主管部门批准，决定面向社会招收中医类别（中医专业、中西医结合专业、中医全科专业等）住院医师规范化培训学员。

一、社会人报名申请程序

1．报名条件：

① 普通高等医学院校全日制五年制相关医学专业本科、硕士、博士应届和往届毕业生。

② 除应届本科毕业生外，须取得执业医师资格证。

③ 品德优良，身体健康，遵纪守法。

④ 自愿申请参加中医住院医师规范化培训，并坚持完成培训计划。

2．报名时间：

2017年8月28日-8月31日；

3．报名方式：从本招生简章附件下载相应申请表（附表1），填好后发电子邮件并邮寄到湖南省吉首市人民北路91号湘西州民族中医院科教科李老师收。

4．报名时提交资料：

① 报名表及1寸彩色照片2张；

②本科毕业生（应、往届)：身份证、毕业证、学位证证书复印件一式两份；

③硕、博士毕业生（往届)：除以上资料外，另交本科毕业后临床工作时间和临床轮训证明；

④已取得执业医师资格证及执业证者须提交两证复印件；

二、招录考试

由医院科教科初审后，9月上旬发布考试通知。

考试内容：笔试——专业（中西医医学基础及临床医学知识)；

面试——考核临床技能操作、临床思维、应变、表达能力等。

三、招生专业

中医、中西医结合的内科、外科、妇产科、儿科、针灸推拿科及全科等。医院内外科分科细化，专业齐全，报名时可进行专业咨询。

四、录取

根据考试结果及临床培训经历，择优安排拟录取人员在我院进行体检，录取后发布录取通知。

五、培训学员待遇

1．不需缴纳培养费；

2．培训期间发放基本工资、生活补助等，具体待遇以《培训协议》为准；

3．提供基本食宿条件；

4．享有法定节假日休假；

5．协助学员办理执业医师考试及注册管理手续；

6．完成规范化培训，由省卫计委（中医药管理局）统一组织结业考核，考核合格者颁发省级或以上卫生行政部门认可的《住院医师规范化培训合格证书》；

7．人事档案由学员自行委托相应的人事代理机构管理（费用自理)。

六、联系方式

地址：湖南省吉首市人民北路91号湘西州民族中医院科教科

邮编：416000   电话：0743-2121263/13974329476/15274338168
 Email:  584604742@qq.com   393752919@qq.com
联系人：李萍老师、胡洁老师

附表1（社会人）

湖南省中医住院医师规范化培训申请表

（2017）年度

	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照片

	出生年月
	
	身份证号码
	
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	学位类型
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	学位证书编号
	
	（拟）从事专业
	

	学员身份
	□单位人 

√社会人
	拟培训专业（选填代码）：
3500（中医）、3600（中医全科）
	

	工作单位
	
	单位电话
	

	个人电话
	
	电子邮箱
	

	是否为执业医师
	
	执业医师证书号码
	

	培训基地：志愿1.             志愿2.             是否服从调剂（ 是、  否 ）

	学习简历（高中毕业后起）

	时间
	所在学校
	专业
	学历

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作简历

	时间
	工作单位
	职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申请人签字：
选送单位初审意见：
负责人签字：
                单位盖章
      年  月  日
	市州卫计委/省部直单位审核意见：
盖章
年  月  日

	选送单位联系人：                       联系电话：


注：此表一式2份，两个志愿培训基地各报送1份。


