福建省全科医学培训中心
闽全科[2016]8号

福建省全科医学培训中心关于办理2015级
西医类别全科医生转岗培训合格证书的通知

各设区市卫生计生委，平潭综合实验区卫生计生局：

根据《福建省2013～2015年全科医生培训实施方案》（闽卫科教〔2013〕89号），为做好我省2015级西医类别全科医生转岗培训合格证书办理工作，现将有关事项通知如下：
一、申请对象

    按照《关于做好2015年福建省全科医生（西医类别）转岗培训学员安排的通知》（闽全科〔2015〕2号）要求完成培训任务者。

二、申请方式

（一）各设区市卫生计生委负责通知2015年度福建省西医类别全科医生转岗培训临床实践基地医院（附件1）做好合格证书的申领工作。由各临床实践培训基地医院负责本单位培训对象合格证书的申请工作并填写《2015级西医类别全科医生转岗培训对象培训期满离院情况汇总表》（附件2），加盖公章后报送我中心，电子版发到指定邮箱(fjydqkyxpx@163.com)。

（二）申请时须提交下列材料

1. 全科医生转岗培训合格证书申请表（附件3）；

2. 理论课程考试成绩表（复印件）；

3. 福建省基层医疗卫生机构全科医生转岗培训人员手册；

4. 两寸彩照2张（背面铅笔写上姓名、身份证号，其中1张粘贴在全科医生转岗培训合格证书申请表上）。

以上材料由临床实践基地医院统一汇总后于2016年12月25日前报送我中心（地址：福州市交通路88号福建医科大学成人教育院）。延迟提交申请材料学员和由于个人原因造成培训延期的学员，由临床培训基地收齐材料后于2017年6月15-30日间报送我中心，以便统一办理，逾期不予补办。

联 系 人：林艺辉，靳世忠，
联系电话：0591－83574579，83569481

电子邮箱：fjydqkyxpx@126.com。

附件：
1. 2015年福建省全科医生（西医类别）转岗培训基地名单
2. 2015级全科医生(西医类别）转岗培训对象培训期满离院情况汇总表
3.全科医生转岗培训合格证书申请表
福建省全科医学培训中心
2016年12月6日

附件1

2015年福建省全科医生转岗培训基地名单

	NO.
	地市
	临床培训基地
	基层实践基地

	1
	福州市
	福州市第一医院
	福州市台江区瀛洲街道社区卫生服务中心

	2
	宁德市
	宁德市医院
	宁德市蕉城区蕉南社区卫生服务中心

	3
	莆田市
	莆田学院附属医院
	莆田市城厢区凤凰山社区卫生服务中心

	4
	泉州市
	泉州医学高等专科学校附属人民医院
	泉州市丰泽区东海街道社区卫生服务中心

	5
	
	南安市医院
	泉州市丰泽区丰泽街道社区卫生服务中心

	6
	漳州市
	漳州市人民医院
	漳州市芗城区东铺头社区卫生服务中心

	7
	
	龙海市第一医院
	漳州龙海市石码社区卫生服务中心

	8
	龙岩市
	龙岩市第一医院
	龙岩市新罗区曹溪社区卫生服务中心

	9
	
	龙岩市第二医院
	龙岩市新罗区红坊社区卫生服务中心

	10
	三明市
	三明市第二医院
	三明市梅列区徐碧社区卫生服务中心

	11
	
	永安市立医院
	三明市梅列区徐碧社区卫生服务中心

	12
	南平市
	南平市第一医院
	南平市延平区水东社区卫生服务中心

	13
	
	南平市第二医院
	南平建阳市童游街道社区卫生服务中心


附件2
全科医生转岗培训对象培训期满离院情况汇总表
填报单位（盖章）：                                           填报日期：    年  月  日
	序号
	姓名
	身份证号
	性别
	手机号码
	毕业院校
	毕业专业
	学历
	医师资格证号
	入院培训时间（年月）
	离院时间（年月）
	原工作单位
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	填报人: 
	　
	　
	　
	
	
	联系电话：
	
	
	
	


附件3

全科医生转岗培训

合格证书

申

请

表

福建省全科医学培训中心
（二〇一六年十二月）

	申请人
	
	性别
	
	出生    年月
	   年  月
	照

片

（二寸彩照）

	毕业学校及专业
	
	毕业时间
	
	学历
	
	

	取得执业（助理）医师资格时间
	
	医师执业证书

号 码
	
	

	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	入职时间
	  年  月  日

	培训医院名称
	
	进入培训医院时间
	  年  月  日

	专业理论

考试成绩
	全科医学基础
	

	临床科室轮转
	科室
	时间（月）
	科室
	时间（月）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	临

床

科

室

考

核
	1.内科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

科主任签名：               年   月   日

	
	2.急诊急救
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

科主任签名：               年   月   日


	临

床

科

室

考

核
	3.外科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

           科主任签名：               年   月   日

	
	4.妇产科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	5.儿科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	6.传染科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	7.精神科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	8.其他       
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日


	个人小结
	个人签名：          年   月   日

	培训医院意见
	科教（医务、人事）科（处）

签名：       （科室盖章）     年   月   日

	
	医院领导

签名：       （单位盖章）     年   月   日

	省全科医学培训中心审核意见
	                                         （盖章）

                                    年   月   日

	省毕业后医学教育委员会意见
	                                          （盖章）

                                                  年   月   日

	备注
	


