淮北市2020年医师资格考试报名须知
一、网上报名时间及现场确认：
1.网上报名时间：公告之日起至2020年1月21日，登录“国家医学考试网”（www.nmec.org.cn）报名；
2.现场确认：现场资格审核时间：2020年2月4-17日。
考生必须在规定的时间内，按报名工作单位所属到淮北市各报名点进行资格审核及信息确认等工作。
二、现场资格审核需提交：
1、医师资格考试网上报名成功通知单（报名系统打印）；
2、2020年医师资格考试报名信息核对确认表（附件1）
3、本人身份证、毕业证原件及复印件；
4、安徽省试用期考核合格证明（附件2）；应届毕业生还需要填写《应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书》（附件3）；
5、执业助理医师资格报考执业医师的考生，须提供执业助理医师资格证和注册证书原件及复印件，同时在注册证书复印件上加盖单位公章；如在注册过程中有变更记录的，须提供首次注册证明；
6、试用医疗机构执业许可证副本复印件；
7、师承和确有专长人员，须提供省中医药管理局发的师承和确有专长证书原件和复印件；
8、申请参加加试的考生需提供《2020年度医师资格考试短线医学专业加试申请表》（附件4）
9、毕业证和资格证书等与现有身份信息不符的考生，需提供身份信息佐证材料。
三、报名条件、考试范围、考试时间、考试收费形式及标准、注意事项等有关信息，请考生随时关注安徽省卫健委网站及市卫计委网站。
四、淮北市2020年医师资格考试现场确认时间安排表                                 
	日   期
	单           位
	确认地点

	2月4－17日
（节假日除外）
	委属各医疗卫生单位、皖北局刘桥矿和百善矿医院、委管各民营医疗机构。
	淮北市公共卫生大厦12楼3119610

	2月4－17日
（节假日除外）
	淮北市人民医院
	淮北市人民医院3055013

	2月4－17日
（节假日除外）
	淮矿集团总医院（含各分院）
	淮矿集团总医院  3068424

	2月4－17日
（节假日除外）
	濉溪县属各医疗卫生单位
	濉溪县卫健委6885887、6885881

	2月4－17日
（节假日除外）
	杜集区属各医疗卫生单位
	杜集区卫健委3098309

	2月4－17日
（节假日除外）
	烈山区属各医疗卫生单位
	烈山区卫健委4685677

	2月4－17日
（节假日除外）
	相山区属各医疗卫生单位
	相山区卫健委3193315

	2月4－17日
（节假日除外）
	淮北市中医医院
	淮北市中医医院
3198010

	2月4－17日
（节假日除外）
	淮北市妇幼保健院
	淮北市妇幼保健院
3116843

	2月4－17日
（节假日除外）
	安徽皖北康复医院（职防院）

	安徽皖北康复医院5252300


备注：1、全市设10个现场确认点，现场确认时间2月4－17日。

2、考生照片为近6个月内的2寸免冠正面半身彩色白底照片（文件小于40kb，格式jpg）。 现场审核时信息一经签字确认，不得更改。因个人信息填报错误引起的后果，由考生自行负责。

      3、现场确认后，考生可在3月10—30日网上缴纳实践技能考试费（务必牢记订单号），实践技能考试成绩公布且成绩合格者，再进行网上缴纳综合考试费，时间是：7月10-30日。在规定时间内未缴纳考试费，视为自动放弃报考资格。

      4、2019年我省临床类别实践技能考试成绩合格者，继续在我省报名参加2020年临床类别医师资格考试的考生，只需交纳医学综合笔试费。

      5、考生自己打印准考证时间：实践技能6月1—9日，医学综合考试8月10—20日。

      6、医学综合考试时间为8月21-23日（各类别时间以考生准考证为准）。今年全部采用计算机化考试形式。

7、各报名点现场确认结束后；于2月21日前将报名材料送交市卫健委考试中心。联系电话：0561-3119610

 淮北市卫健委考试中心

                                      2020年元月15日

附件1
2020年医师资格考试报名信息核对确认表
本人填报信息全部真实准确，所持身份证件在考试期间有效，了解和遵守《医师资格考试违纪违规处理规定》，以及“在《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》上签字确认后，信息不得进行修改”的规定。

因不按规定要求报名，信息误填、漏填或填报虚假信息而影响报名、确认、考试等相关工作的，后果由本人自行承担。按照以上要求，现对本人网上报名信息与实际信息再次进行逐一核对如下：

	序号
	核对项目
	是否正确
	序号
	核对项目
	是否正确

	1
	姓名
	是/否
	9
	毕业专业
	是/否

	2
	性别
	是/否
	10
	毕业年月
	是/否

	3
	身份证号码
	是/否
	11
	毕业证书编号
	是/否

	4
	出生日期
	是/否
	12
	工作单位名称
	是/否

	5
	学习形式
	是/否
	13
	执业助理资格证获得证书年月
	是/否

	6
	报考学历
	是/否
	14
	助理资格证书编码
	是/否

	7
	学制
	是/否
	15
	执业助理医师注册年月
	是/否

	8
	毕业学校
	是/否
	16
	执业助理医师执业证书编码
	是/否


经对以上信息认真核对无误，对核对的信息无异议，愿意签字为证。

考生签名：            

2020年   月   日
附件2

安徽省医师资格考试试用期考核证明
报名编号：
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	所学专业
	
	医学学历
	

	取得学历
年    月
	
	有效身份证件号码
	

	报考类别
	

	试用机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法人姓名
	

	试用起止
时    间
	（         ）年（  ）月   至（         ）年（  ）月

	主要试用
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  老  师
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	试用机构
考核意见
及承诺
	    合格  （        ）     不合格（        ）
承诺本表中所证明内容及所附材料均真实、合法、有效，符合国家有关规范、标准和规定。如有不实之处或侵权行为，我单位愿负相应责任，并承担由此所造成的一切后果。
单位法人代表/法定代表人签字：           单位公章
                                年    月    日


注：1. 本表黑线上方由考生自己填写，黑线以下由工作机构填写，本表缺项、涂改无效。
2.带教老师对考生从临床岗位胜任力、基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
3.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
4.本表栏目空间不够填写，可另附页。
安徽省执业助理医师报考执业医师执业期考核证明
执业助理医师资格证书编号：（                                                  ）
执业助理医师执业证书编号：（                                                  ）
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	

	医学学历
	
	所学专业
	
	取得学历
年    月
	

	报考类别
	
	有效身份证件号码
	

	工作机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法人姓名
	

	工作起止
时    间
	（         ）年（  ）月   至（         ）年（  ）月

	主要工作
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  执  业
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作机构
考核意见
  及承诺
	合格  （        ）      不合格（        ）
承诺本表中所证明内容及所附材料均真实、合法、有效，符合国家有关规范、标准和规定。如有不实之处或侵权行为，我单位愿负相应责任，并承担由此所造成的一切后果。
  单位法人代表/法定代表人签字：            单位公章
                                 年    月    日

	注：
	1.本表黑线上方由考生自己填写，黑线以下由工作机构填写，本表缺项、涂改无效。
2.带教老师对考生从临床岗位胜任力、基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
3.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
4.本表栏目空间不够填写，可另附页。



附件3

应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书

本人于       年    月    日毕业于            学

校           专业。自       年    月起，在              

单位试用，至       年    月试用期将满一年。
本人承诺将于今年医学综合笔试前，将后续试用累计满一年的《医师资格考试试用期考核证明》及时交考点办公室。

如违诺，本人愿承担由此引起的责任，并接受取消当年医师资格考试资格的处理。

考生签字：

有效身份证明号码：

手机号码:

 2020年   月   日
附件4

2020年度医师资格考试短线医学专业加试申请表

	个人信息

	姓       名
	
	身份证号
	

	工 作 单 位
	
	工作岗位
	

	加 试 内 容
	     院前急救 □               儿科 □

	考生承诺
1. 本人自愿申请参加2020年医师资格考试短线医学专业加试。

2. 本人获得医师资格后，限定在加试内容所对应岗位工作。

3. 通过加试获得的医师资格不作为加试专业范围之外的注册、执业资格依据。

4. 以上个人申报信息真实、准确、有效。

5. 本人能够遵守以上承诺，如有违反，愿意承担由此而造成的一切后果。

                                      考生签字：

                                      日    期：

	单位审核：
单位盖章:

负责人签字：
	考点审核: 
考点盖章:

经手人签字：
	考区审核：
考区盖章：

经手人签字：




,

