附件1
保定考点2024年医师资格考试报名审核材料

1、报名成功通知单（系统报名成功后，系统内打印）。
2、助理资格证书、助理执业证书原件（助理升执业的提供）。
3、毕业证书、学历认证报告原件（学位证、大专升本科学历的提供专科证、本科证及学位证，中专学历2003年（含）以后的必须提供学历认证报告）。
4、医师资格考试试用期（执业期）考核证明原件：
（1）助理医师报考执业医师提供执业期考核证明。试用开始时间严格按执业证注册时间填写，截止时间填写到当年报名时间月份。
（2）中专学历取得助理资格证的执业期考核证明时间要满五年，不同注册单位时间可以累计。大专学历取得助理资格证的执业期证明时间要满两年。如执业地点涉及多个单位，须多个单位同时开具证明（时间以执业证执注册时间为准），每个单位1份（加盖单位公章和法人签字或签名章，缺一不可）。
（3）报名所填试用机构名称、考核证明单位红章名称必须与提供医疗机构副本或备案证名称一致。
（4）应届生试用起止时间从毕业证毕业时间起算累计满一年。2023年毕业考生从毕业时间填写到报名时间,技能通过后参加医学综合笔试时补交试用期考核证明时间从报名时间到医学综合考试时间 。
5、身份证复印件。
6、毕业证书（学位证、学历认证报告）复印件。
7、助理资格证书、助理执业证书复印件。
8、带教老师执业证书复印件（带教老师的执业证信息、执业地点及执业证书代码必须清晰可辩。带教老师必须是同一单位、同一类别的执业医师。中医类别和中西医结合类别可以混带）。
9、医疗机构许可证副本或备案证复印件（要体现机构名称、诊疗科目、变更记录，卫生健康局盖章。军队医疗机构、三级甲等医院、各级疾控中心可以不提供。非现役军人在部队医院试用或执业的，须提供军队医疗机构对外有偿服务许可证或单位红头文件证明）。
10、团以上单位政治机关干部部门或团级以上医疗、预防、保健机构政治部门出具的介绍信（现役军人和部队文职人员提供）
11、其他材料（如:应届毕业生医师资格考试报考承诺书、注册系统内打印出来的制式的变更注册证明等材料）。







附件2
保定考点2024年医师资格考试县市区报名审核咨询电话
	单  位
	办公电话
	备注

	莲池区
	0312-7552554
	

	竞秀区
	0312-5950060
	

	高新区
	0312-3012851
	

	徐水区
	0312-8683830
	

	满城区
	0312-7130216
	

	清苑区
	0312-8119607
	

	涿州市
	0312-3630311
	

	高碑店市
	0312-8484015
	

	安国市
	0312-3558782
	

	白沟新城
	0312-2872166
	

	定兴县
	0312-6827019
	

	高阳县
	0312-6601552
	

	蠡  县
	0312-6221996
	

	顺平县
	0312-7627737
	

	唐  县
	0312-5640123
	

	曲阳县
	0312-5348750
	

	望都县
	0312-8446433
	

	阜平县
	0312-7220473
	

	涞水县
	0312-4527862
	

	易  县
	0312-8850670
	

	博野县
	0312-5832011
	

	涞源县
	0312-7333721
	

	定州市
	0312-2560358
	

	安新县
	0312-5119639
	

	容城县
	0312-5603289
	

	雄  县
	0312-5561515
	



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  8  月  18  日前，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，并按规定接受取消当年医师资格考试资格的处罚。
考生签字：
有效身份证明号码：
手机号码:     
年   月     日
附件4
医师资格考试试用期考核证明
	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
	
	证件有效日    期
	

	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
	我单位承诺：本表内容及所附材料真实、合法、有效。如有不实，我单位愿承担相应责任及由此所造成的一切后果。

合格  （        ）     不合格（        ）

               单位法人代表/法定代表人签字：
（单位公章）

                      年    月    日

	注：
	1.带教老师对考生从岗位胜任力（如：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“√”。
2.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
3.本表栏目空间不够填写，可另附页。


附件5
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
	
	证件有效日    期
	

	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
	我单位承诺：本表内容及所附材料真实、合法、有效。如有不实，我单位愿承担相应责任及由此所造成的一切后果。

合格  （        ）      不合格（        ）

               单位法人代表/法定代表人签字：
（单位公章）

                             年    月    日

	注：
	1.带教老师对考生从岗位胜任力（如：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“√”。
2.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
3.本表栏目空间不够填写，可另附页。
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