南宁市第八人民医院
2022年助理全科医生培训招生简章
一、医院简介
南宁市第八人民医院为国家三级综合医院，广西A级高等教学医院，为右江民族医学院及广西卫生职业技术学院的非直属附属医院，2016年10月成为广西首批助理全科医生培训基地，开展助理全科医生培训工作。 

医院占地61.2亩，由门诊综合大楼、儿童中心、急危重症医学部、医养结合示范基地、医技大楼、健康管理中心六个独立的建筑构成，外设高新分院，下辖衡阳南铁社区卫生服务中心、两个社区服务站。现有编制床位550张，临床医技科室及病区34个，其中市重点学科2个，市特色优势专科1个，职能科室27个，同时普外科、内分泌科、骨科、心血管内科、妇产科、儿科、中医康复科、神经内科等多个学科已形成明显专业优势。2019年5月中旬，介入导管室建成投入使用，成功开展了多例心脏冠状动脉狭窄支架置入术，服务能力得以提升。

医院现有在职职工833人，卫生专业技术人员735 人，高级职称136人（其中正高8人），中级职称268 人，研究生46 人；兼职教授 1人、副教授 39人，右江民族医学院硕士研究生导师 1人（申报中）；在读教师岗前培训22人。 

二、招收对象及报名条件
（一）拟从事临床医疗工作的三年全日制高职（专科）临床医学专业、符合临床医学类执业助理医师资格考试报考条件专业范围的应届毕业生。（详见附表1）

（二）热爱医疗卫生事业， 品德高尚，遵纪守法。自愿按《助理医生培训标准》要求完成培训任务，努力学习，身体健康，能胜任助理全科医生培训工作者。

（三）个人自愿申请。

（四）已被单位录聘的应届毕业生，必须由签约单位委托培训；未签约工作单位的，以社会人的身份报名。

三、报名时间
  2022年7月22日-2022年8月12日
四、报名方式及报名材料
 （一）报名方式：通过南宁市第八人民医院网站(©2009-2015 www.nn8yy.com)下载报名表。 

（二）提供材料：

1.报名表（见附件，打印填写后贴上近期1寸免冠彩色照片）。
    2.身份证、毕业证复印件；应届生需提供学校证明及学生证复印件。
    3.如为单位委培学员，需附加盖公章的单位介绍信及劳动合同原件、复印件。

上述资料一式两份，按顺序排好装订，直接递交或邮寄到南宁市沈阳路2号南宁市第八人民医院科教科，邮编530001。考核时提供原件审核。

五、考核时间及考核形式
（一）考核时间：2021年8月中下旬，具体时间另行通知。

（二）考核形式：

1.三基知识（参考书：湖南科学技术出版社出版的第四版《医学临床“三基”训练医师分册》）。

2.技能操作考核和面试根据基地需求组织，具体时间另行通知。

六、录用
根据报名情况和考核成绩择优录取，同时通过电话通知录取对象，录取对象根据通知时间到我院报到并与我院正式签订《助理全科医生培训协议书》。逾期取消培训资格。

七、培训内容与培训考核方式
      （一）按照国家卫健委《助理全科医生培训标准（试行）》，采取理论学习与临床实践相结合、以临床实践为主的方式，对学员在培训基地全脱产培训两年。

（二）培训考核实行过程考核与结业考核相结合，过程考核由我院负责实施，结业考核由自治区卫生健康委员会统一组织。

九、培训证书发放  

完成培训并考核合格，同时通过国家助理医师资格考试者，颁发由自治区卫生健康委员会颁发统一印制的《助理全科医生培训合格证书》。

十、培训保障及待遇
（一）学员培训期间的工资、社会保障待遇根据广西助理全科医生培训有关规定和标准发放生活补助及缴纳社会保险，休假及病、事假按医院的有关规定执行。

（二）按照自治区卫生健康委员会相关规定执行，免收培训费，免费提供住宿，培训对象按医院标准自行缴纳水电等费用。

（三）社会学员实行人事代理制度，人事档案委托广西壮族自治区人才服务办公室管理。

（四）单位委托培养学员由委托培养单位管理人事档案并负责其福利待遇。

十一、联系方式
联系地址：南宁市西乡塘区沈阳路2号南宁市第八人民医院科教科

邮编编码：530001

联系电话：0771-3811881 

邮箱：byykjk@163.com
                              

                                        南宁市第八人民医院

2022年7月22日

 

附表1： 南宁市第八人民医院2022年助理全科医生招生计划表
	类型
	专业
	学历
	毕业时间
	人数

	社会人（无单位）
	临床医学
	三年全日制高职（专科）
	2022年
	2


附表2：    南宁市第八人民医院2022年助理全科医生培训报名表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	近期免冠彩照

（1寸）

	民    族
	
	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	婚姻状况
	
	身    高
	
	社会工作
	
	

	健康状况
	
	既往病史
	
	
	
	

	最高毕业学校
	
	毕业时间
	年  月  日
	

	所学专业
	
	学   历
	
	是否应届生
	

	身份证号
	
	工作单位
	

	学员类型
	( 社会生       ( 外单位委培学员        ( 本单位委培学员

	生源地
	省          市            [县、区]              路      号

	家庭住址及电话
	
	邮政编码
	

	本人联系方式
	手机
	
	家庭电话
	

	
	E-mail
	
	QQ或微信号
	

	执业助理医师资格证及编号
	有（  ）
	编号
	
	无（  ）

	执业助理医师执业证及编号
	有（  ）
	编号
	
	无（  ）

	何时何地何事受过何种奖励或处分
	

	主要学习及工作经历（从初中写起）

	年月至年月
	学校或单位名称
	专  业
	职称
	职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请人

意  见
	本人自愿参加助理全科医生培训并服从医院的统一管理，遵守培训协议条例。                

申请人签名（盖章）：                                       年     月     日

	申请人所在单位

或学校意见
	签名（盖章）：                                              年     月     日

	承接培训基地意见


	 南宁市第八人民医院（盖章）：                               年     月     日


