
宁夏回族自治区卫生和计划生育委员会

公  告

2017年  第1号


宁夏回族自治区卫生计生委

2017年住院医师规范化培训公开招生公告

根据国家卫生计生委科教司《关于做好2017年住院医师规范化培训招收及相关工作的通知》（国卫科教教育便函〔2017〕188号）要求，现将宁夏回族自治区卫生和计划生育委员会面向社会公开招收住院医师规范化培训人员有关事宜公告如下：

一、招生计划

2017年国家下达给我区住院医师规范化培训招录培训计划533名《详细名额分配见附件1》。
二、住培基地

2017年住院医师规范化培训住培基地：宁夏医科大学总医院、自治区人民医院、自治区中医医院、自治区妇幼保健院、银川市第一人民医院、银川市中医医院。

三、招生程序

发布招生简章

各住培基地于2017年7月27日前通过门户网站向社会发布招生简章。招生简章应包括培训基地基本情况、招生原则、招生基本条件、招生对象、招生计划、招生程序、报名方式、培训期限和时间、相关待遇等。

现场确认

各住培基地于8月7日前完成现场确认工作（具体以各住培基地发布的招生简章为准)。报名学员须携带以下相关资料：《宁夏2017年住院医师规范化培训报名表》一式一份；本人身份证、学历、学位证书原件及复印件各一份；如已取得医师资格证书的需携带原件及复印件一份。

各住培基地负责报考人员的资格审查，重点审核学历证书（是否取得本科及以上医学类学历证书)、医师资格证书、单位委派意见等。

录取形式

录取采取笔试和面试相结合的形式。笔试由全区统一组织考试，面试由各住培基地组织实施；笔试成绩占70%，面试成绩占30%；按考生总成绩由高到低由住培基地确定录取人员。

考生志愿限报1个培训基地1个培训专业。第一批未录取的考生，请及时查看其它各住培基地公布的录取结果，根据个人笔试成绩，填报第二次志愿进入补录工作，并按各住培基地公布的时间地点参加面试。

笔试时间、地点

笔试时间：2017年8月12日9：00-11：00；8：30进场。

笔试地点：宁夏医科大学新校区应谦教学楼（银川市兴庆区胜利南街1160号，新汽车站向南）。
（五）面试时间、地点

详见各住培基地招生简章。

四、培训期限

培训期限为三年（2017年9月——2020年9月）

五、培训时间
各住培基地于9月10日前做好招录人员入培准备工作，具体报到时间由各住培基地确定。

六、住培基地网址及联系方式

（一）宁夏医科大学总医院

网址：www.nyfy.com.cn

微信公众号：宁医大总院住培基地

联系人：蒋龙    6743690   13723388524
（二）自治区人民医院

网址：www.nxrmyy.com
联系人：王祥楠  5920219   13079587112
（三）自治区中医医院

网址：www.nxtcm.com
联系人：白延平  6825072   15825318536
（四）自治区妇幼保健院

网址：www.nxws.gov.cn
联系人：张  珂  7819570   13629511026

（五）银川市第一人民医院

网址：www.yc1yy.com
联系人：李素琴  6192090   15809579196
（六）银川市中医医院

网址：www.ycszyyy.com
联系人：张  蔚  5045390   13895670982
特此公告。

附件：1.2017年住院医师规范化培训招生计划分配表

          2.2017年住院医师规范化培训报名表

       宁夏回族自治区卫生和计划生育委员会
       2017年7月24日

附件1

2017年住院医师规范化培训招生计划分配表

	单位

专业

单位

单位

单位
	全科
	儿科
	精神科
	妇产科
	中医
	其他专业
	合计

	国家下达计划
	100
	35
	5
	40
	83
	270
	533

	宁夏医科大学总医院
	24

（含免费订单定向医学生18名）
	5
	5
	5
	
	96
	135

	自治区人民医院
	23

（含免费订单定向医学生17名）
	5
	
	5
	
	90
	123

	自治区中医院
	（免费订单定向医学生15名）
	
	
	
	33
	
	48

	自治区妇幼保健院
	
	10
	
	14
	
	
	24

	银川市第一人民医院
	23

（含免费订单定向医学生17名）
	15
	
	16
	
	84
	138

	银川市中医医院
	（免费订单定向医学生15名）
	
	
	
	50
	
	65


附件2
2017年住院医师规范化培训报名表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生日期
	
	一寸

彩色

近照

	学  历
	
	学  位
	
	民   族
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	专  业
	
	英语水平
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	家庭住址
	

	是否应届毕业生
	□是   □ 否
	身份证号
	

	本人联系

方式
	联系电话：                      电子邮箱：

	家庭联系

方式
	联 系 人：                      联系电话：

	医师资格证
	□有   □无
	医师资格证书号
	

	志愿
	基地名称
	培训专业

	
	
	

	是否服从调配
	□是   □ 否

	是否有委派单位
	否
	

	
	是
	工作单位
	

	
	经本单位研究，同意             同志要求参加2017年住院医师规范化培训。

（盖章）

     单位负责人：                          年    月    日

	个人申明：本人保证所提交信息的真实性、合法性，承担因填写不实而产生的一切后果。

本人亲笔签名：                      填表日期：
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