粤医考办〔2017〕4号
关于开展2017年乡村全科执业助理医师资格考试
试点工作的通知
各考点：
根据国家卫生计生委医师资格考试委员会2017年第01号公告精神，2017年在我省开展乡村全科执业助理医师考试试点。参照国家卫生计生委办公厅和国家中医药管理局办公室2016年联合下发的《关于开展2016年乡村全科执业助理医师资格考试试点工作的通知》（国卫办医函（2016） 226号）要求，现就试点工作有关要求通知如下：
—、考试概况
该考试针对乡镇卫生院和村卫生室的工作实际，与国家医师资格考试统一组织，单独命题，单独划定合格线，考试合格发给执业助理医师资格证书，限定在乡镇卫生院或村卫生室执业。
二、考试有关事项
（一）试点范围
试点范围为全省各考点。
（二）考试对象
参加考试的人员必须同时符合下列条件：
1.已在乡镇卫生院或村卫生室工作满一年且考核合格；
2.符合《医师资格考试报名资格规定（2014版）》（国卫医发 （2014）11号）中报考临床类别或中医类别医师资格的学历要求。
（三）考试形式
考试报名、资格审核方式及程序按照执业助理医师资格考试 规定进行；报名、考试时间与全国执业助理医师资格考试时间相同。考生报名时应当在医师资格考试网上报名系统相应栏目中选择“乡村全科执业助理医师"。考试包括实践技能考试和医学综合笔试。
（四）考试时间安排
考试时间与2017年全国执业助理医师资格考试时间相同。
（五）考试组织与管理
按照国家执业助理医师资格考试方式组织和管理。各考点按 照考务管理要求，负责本市考试组织管理工作。
（六）报名材料提交要求
除按报考执业助理医师要求提交的材料外，还需提交：
1. 由所在乡镇卫生院/村卫生室盖章的《报考人员在岗声明》 （全省统一格式，附件1）；
2. 报考人员与乡镇卫生院/村卫生室签订的《聘用合同》或 《劳动合同》，正式在编人员还应同时提交人事档案管理部门出
具的关于其为该乡镇卫生院正式在编人员的有关证明材料；
3. 考生与所在乡镇卫生院/村卫生室共同签署的，且经县卫 生局盖章认可的《知情同意书》（全省统一格式，附件2）。
（七）
考试收费
考试费用按照执业助理医师资格考试的标准收取。
（8） 合格线划定
国家医师资格考试的标准收取。
（九）资格授予与执业管理
1. 乡村全科执业助理医师资格考试合格的，到所在考点的卫 生计生行政部门领取《医师资格证书》。该证书级别代码编码为字母“XC”。取得《医师资格证书》后经执业注册取得《医师执业证书》。卫生计生行政部门应当在《医师资格证书》“发证机关” 和《医师执业证书》“执业地点"空白处加盖红色标识章，标识 章全国统一格式，宽度根据内容调整，行高10.0mm,边框粗3磅，内容为“乡镇/村”，字体为三号黑体。如：
乡 镇/村
2. 取得乡村全科执业助理医师资格证书的，持与乡镇卫生院或村卫生室签订的合同、《医师资格证书》等有关材料，到该乡镇卫生院或村卫生室所在县级卫生行政部门注册，取得《医师执业证书》，执业地点限定为该乡镇卫生院或村卫生室。
3. 乡村全科执业助理医师执业类别注册为“临床和中医”，执业范围注册为“全科医学专业”。
4. 乡村全科执业助理医师可按规定参与职称评聘。
5. 取得乡村全科执业助理医师的人员，在学历和专业符合国家医师资格考试报名资格相关规定的条件下，可以报考临床或中医类别执业医师。
四、工作要求
（一）开展调查，摸清底数。各考点在开展考试试点工作前，应对本市乡镇卫生院和村卫生室人力资源情况进行调查分析，掌握执业医师和执业助理医师在乡镇卫生院和村卫生室中的分布情况，了解本地区乡村全科执业助理医师需求。
（二）做好知情告知。各考点应当将乡村全科执业助理医师资格考试报名条件、考试安排以及管理政策告知所有相关人员，并做好记录。
（三）严格掌握考试报名条件。考试主要是建立农村基层卫生人才遴选新机制，同时解决乡镇卫生院和村卫生室无执业助理医师或执业助理医师不能满足需要的问题。不符合条件的人员不得参加本考试。
（四）加强保密和考务管理。各考点要按照国家医师资格考试的统一要求做好考试试点的安全保密和考务管理工作，确保试点工作顺利完成。
（五）做好信息管理工作。各考点所在地市卫生计生行政部门应做好乡村全科执业助理医师资格考试考生的信息管理工作，并对考试合格后执业注册情况进行信息化管理，确保获得合法执业资格的乡村全科执业助理医师按规定执业。
联系人：林晓晖、潘宝珊
联系电话：020-83810256
附件：1.报考人员在岗声明
2. 知情同意书
医师资格考试广东省考区办公室
2017年2月8日       
附件1
报考人员在岗声明
本人于2016年8月前进入 
乡镇卫生 院/村卫生室工作，目前是该卫生院的在岗人员，工作地点是  
（填写乡镇卫生 院/村卫生室的《医疗机构执业许可证》中核准的执业地点）。
特此声明：如上述声明内容与事实不符，自愿承担由此产生 的一切后果及责任。，
考生本人手写签名：
日期：    年    月    日

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
考生以上声明属实。
所在乡镇卫生院/村卫生室（盖章）:         
法定代表人签名:         
日期：     年   月    日

附件2
报考试点乡村全科执业助理医师知情同意书（2017年版）
本人已认真阅读了《关于开展2017年乡村全科执业助理医师资格考试试点工作的通知》（粤医考办〔2017〕4号）文件，并已了解以下情况：
一、
乡村全科执业助理医师资格考试条件、考试安排和管理政策。
二、
当年不能同时报考全国医师资格考试其他类别考试。
三、
乡村全科执业助理医师执业地点限定为该乡镇卫生院或村卫生室。
四、
文件中的其他内容。
本人将严格遵守文件相关规定，如有违反，本人愿意承担相应的责任并接受相应处理，欢迎社会各界人士监督。
考生手写签名:        
日期：       
所在县卫生局、乡镇卫生院或村卫生室盖章确认已履行告知义务，并承诺该考生符合《关于开展2017年乡村全科执业助理医师资格考试试点工作的通知》（粤医考办〔2017〕4号）规定的报名条件。
本知情同意书一式卷份，一份报名使用，一份所在乡镇卫生院或村卫生室保管，一份县卫生局存档。
所在乡镇卫生院（盖章） 法定代表人签名：


日期：





所在县卫生局（盖章） 负责人签名：


日期：











