辽中医药综合字〔2024〕24号
关于开展2024年辽宁省中医医师规范化培训招生工作的通知

各市卫生健康委，各省直医疗机构，各中医医师规范化培训基地：
为贯彻落实《关于建立全省住院医师规范化培训制度的实施意见》，根据国家中医药管理局2024年中医医师规范化培训工作安排，我局决定于近期开展全省中医医师规范化培训招生工作。现将有关事项通知如下：
一、参加培训人员范围
（一）单位人
1.2016年及之后进入我省三级医院本科及以上学历的中医类别专业毕业生或中医类别医师、专科学历取得中医类别执业医师资格者，必须参加中医医师规范化培训。
2.2017年及之后进入我省二级医院本科及以上学历的中医类别专业毕业生或中医类别医师、专科学历取得中医类别执业医师资格者，必须参加中医医师规范化培训。
3.请各单位严格执行“应培尽培”原则，省中医药管理局已经将“应培尽培”指标纳入公立医院绩效考核指标中。
（二）社会人
高等医学院校中医学类专业毕业的全日制五年制本科及以上学历毕业生。招收社会人专业以全科为主。
注：为加强对紧缺专业人才的培养，鼓励单位人、社会人报考全科专业。
二、培训方式及时间
按照国家中医药管理局《中医住院医师规范化培训大纲》规定和要求，中医医师规范化培训采取理论学习与临床实践相结合，临床实践为主的方式。
（一）培训时间为33个月，其中专科培训12个月。
（二）专业硕士学位研究生毕业培训时间为2年(24个月)，其中专科培训12个月。
（三）专业博士学位研究生毕业：培训时间为12个月。
（四）科学学位硕、博士研究生毕业：培训时间为33个月，其中专科培训12个月。

三、招生安排
2024年辽宁省中医医师规范化培训计划拟招录180人，其中中医类别163人，中医全科类别17人。具体各培训基地招生计划详见附件1。
四、学员报名及录取
（一）报名规则和时间安排

1.招生录取工作实行网上报名，报名时间为2024年6月21日8:00时至6月26日17:00时，报名者登陆辽宁省中医医师规范化培训招生网（http://www.lntcm.com:55556/）进行在线报名。
2.2024年招生模式仍为意向录取及批次录取机制，具体规则如下：
（1）第一批次志愿为辽宁中医药大学附属医院、辽宁中医药大学附属第二医院；第二批次志愿为大连市中医医院、鞍山市中医院、抚顺市中医院、丹东市中医院、阜新市中医医院。
（2）每名考生第一批次志愿限报1个；第二批次志愿限报3个。第一批次志愿可选填，第一批次不录取后可调剂到第二批次。第二批次志愿为必填，第二批次志愿按填报顺序录取。
3.6月30日前各规培基地完成在线审核，审核合格名单通过辽宁省卫生健康委官网和辽宁省中医医师规范化培训招生网公布。
4.审核通过的学员于7月3日-7月5日到所报考的第一批次基地递送报名材料进行复审（相关地址详见联系方式）,审核截止时间为7月5日16时。各规培基地将报名汇总表(附件2)于7月8日前报送辽宁省中医规培中心。
5.复审合格人员于7月11日-12日登录报名网站，打印准考证。复审合格者于7月13日参加招录理论考试。具体考点及考场安排详见准考证（上述相关考试信息在辽宁省卫生健康委官网公布）。
（二）审核提交材料

1.申请参加中医医师规范化培训人员需按要求提交《辽宁省医师规范化培训报名表》1份（单位人需加盖所在单位公章），报名表需在辽宁省中医医师规范化培训招生网完成“学员注册”后保存打印，审核后以网络内上报信息为准。
2.身份证复印件1份。
3.与报名信息填写学位相对应的学位证、毕业证复印件1份。
4.单位人还需提供以下证明材料：
（1）与送培单位签订的聘用合同书（劳动合同书）复印件1份；
（2）送培单位医疗机构等级的证明文件1份；
（3）单位人学员需提供在职证明一份，并按照人事档案内容填写工作经历（在职证明模板见附件3）。
（4）单位人学员被录取后，报到时送培单位需向培训基地提供所在单位人事部门开具的收入证明1份（收入证明模板见附件4）。如无法提供收入证明，按照送培单位不同意送出培训执行，不予录取。

5. 报名时提交的报考材料必须真实、准确，提供虚假报名材料或材料不符的，故意隐瞒单位人身份的，一经查实，即取消报考资格和培训资格。
（三）入学考试

考试为笔试，笔试试题由国家中医药管理局统一命题，辽宁省中医医师规范化培训中心统一组织实施。笔试主要测试中医临床医学基本理论和基本知识。
五、其它事项 
（一）报考学员应如实填写报名信息，因网报信息误填、错填或填报虚假信息而造成不能考试或录取的，后果由报名人承担。在报名截止日期前，报考学员可自行修改填报信息。
（二）学员补助。学员培训期间由规培基地将其纳入本院住院医师统一管理，依照规定享受相关待遇。培训学员按2万元/年/人予以补助，并按照国家要求各基地相应给予社会化学员生活补助。
（三）学员住宿。学员培训期间由培训基地提供免费住宿或提供适当的住宿补贴。
（四）学位衔接。符合条件的学员可参加全国同等学历人员考试，申请辽宁中医药大学中医硕士专业学位。
（五）执业医师考核及注册。符合条件的学员可申请参加执业医师资格考试，培训基地应给予必要的协助。获得执业医师资格的学员，基地需组织注册或执业变更。
（六）证书发放。培训期满，结业考核合格者，可获得国家统一格式的《医师规范化培训合格证书》。
六、工作要求
对在培训招收工作中弄虚作假的培训申请人，取消其本次报名、录取资格；对录取后无故不报到或报到后无故自行退出等情节严重者，3年内不得报名参加医师规范化培训。
七、联系方式
辽宁中医药大学附属医院联系人：于萍、徐嘉

联系电话：024-82961575
邮寄地址：辽宁省沈阳市皇姑区北陵大街33号，辽宁中医药大学附属医院规培办 徐嘉  024-82961575
辽宁中医药大学附属第二医院联系人：刘洁
联系电话： 024-86803333转8049
邮寄地址：沈阳市皇姑区黄河北大街60号，辽宁中医药大学附属第二医院，机关楼103住培基地管理办公室， 110034，刘洁18940158740
大连市中医医院联系人：赵鑫
联系电话：0411-82681738-2015  82031367
邮寄地址：大连市中山区解放路321号 大连市中医医院 机关楼二楼科教科，82681738转2015 18842637190
抚顺市中医院联系人：董路路
联系电话：024-52780419 
邮寄地址：抚顺市新抚区东六路9号 抚顺市中医院门诊三楼规培办    113000  董路路 15842399923
丹东市中医院联系人：栗洪燕、刘晓文
联系电话：0415-2720507
邮寄地址：丹东市振兴区锦山大街20号丹东市中医院科教科 13942569190
鞍山市中医院联系人：金辉
联系电话：0412-5811631
邮寄地址：鞍山市铁东区新营路15号鞍山市中医院科教科
金辉 15142238527
阜新市中医医院联系人：郑文丽
联系电话：13470348866
邮寄地址：阜新市海州区新华路115号阜新市中医医院科教科 郑文丽  13470348866
辽宁省中医药管理局联系人：杨祎
联系电话：024-23388200
附件：1.2024年中医医师规范化培训招生计划
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辽宁省中医药管理局中医药综合处
2024年6月20日
附件1

2024年中医医师规范化培训招生计划

	批次
	基地
	招生
总人数
	中医专业
	中医全科专业
	招生范围

	1
	辽宁中医药大学附属医院
	100
	90
	10
	单位人、社会人

	
	辽宁中医药大学附属第二医院
	40
	35
	5
	

	2
	大连市中医医院
	5
	5
	0
	

	
	抚顺市中医院
	12
	12
	0
	

	
	丹东市中医院
	6
	6
	0
	

	
	鞍山市中医院
	12
	10
	2
	

	
	阜新市中医医院
	5
	5
	0
	


附件2

2024年中医医师规范化培训报名汇总表

填报基地：          
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	毕业院校
	学员
身份
	学历学位
	应届/往届
	毕业专业
	入职时间
	所在单位
	所在单位
等级

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


学员身份：请按照“社会人”、“单位人”填写。
学历学位：请按照“本科”、“专业硕士”、“科学硕士”、“专业博士”、“科学博士”填写。
附件3

在职证明模板
xxx同志，性别：   ，身份证号码：                    。自    年  月  日入职xx医院，现系我院xx科医生。该医生既往工作经历：
1.    年  月  日至    年  月  日 XX医院（  级医院）
2.    年  月  日至    年  月  日 XX医院（  级医院）
……

特此证明。
单位联系电话：
联系人： 
xx医院(加盖公章)
年   月   日
注：需用单位名头纸统一打印提供
附件4

收入证明模板
    同志，性别：   。身份证号码：                    。自    年  月入职               医院，现系我院          科医生。其工资构成如下：
岗位（职务）工资：           元
级别工资：                   元
薪级工资：                   元
基础绩效工资：               元
其他：                       元
合计（大写）：                元
（以上数据为收入证明开具当月或上月工资额）
特此证明。
按照有关规定，在其医师规范化培训期间我院承诺为其发放基本工资并缴纳社会保险。
单位联系电话：
联系人： 
医院公章
年   月   日
注：需用单位名头纸统一打印办理
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