附件1：

医师资格考试考生网上报名须知

一、网上报名流程：

1、考生登陆国家医学考试网http://www.nmec.org.cn，点击网上报名公告进入医师资格考试考务管理信息系统，如实填报个人信息。考生确认、保存报名信息后，系统提示“报名成功”。

2、考生报名成功后必须上传个人照片，上传照片要求为第二代居民身份证用数字照片。不能上传照片的考生，可在现场报名时，进行拍照上传。

3、考生必须妥善保管个人网上报名帐号、密码，对自己密码的使用和安全性负全部责任。同时可凭帐号、密码通过身份验证后，查看、修改个人报名信息。

4、考生确认填报信息无误、上传照片后，可以打印《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》。选择打印《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》后，考生将不能再修改报名信息，打印前请认真核对信息。

二、现场报名流程：
1、 考生报名资格审查，报名材料包括：

第1页：《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》（已上传照片的自行打印，未上传照片的现场报名时打印）

第2页：考生本人的毕业证书、身份证明原件及复印件。外省中专学历及可疑学历需提交广东省教育厅的学历验证证明原件及复印件。2004年1月1日后毕业取得的自学考试学历必须提供入学时间证明或第一科考试合格证。

第3页：试用机构出具的《试用期考核合格证明》；助理医师申报执业医师资格的考生需出具《助理医师报考执业医师执业时间及考核合格证明》。《试用期考核合格证明》及《助理医师报考执业医师执业时间及考核合格证明》可在韶关市卫生局http://www.sgwsj.gov.cn上下载。

第4页：助理医师申报执业医师资格的考生，还应提交《执业助理医师资格证》、《医师执业证书》原件及复印件。

2、 未上传照片的考生现场拍照、上传数字照片、打印《报名申请表》，复查填报信息、填写誓言。

3、 缴费、订购复习用书、提交报名材料。

4、 部队考生须由团级以上单位政治机关干部部门、后勤机关卫生部门审核同意，并在《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》加盖公章。

5、 考生提供的所有复印件必须为A4规格。

三、注意事项：

1、 考生的试用单位必须为合法医疗机构；出具《试用期考核合格证明》的单位必须与试用机构、助理医师执业证书执业地点相符。

2、 第三次以上（含第三次）参加医师资格考试考生需提供县级以上医疗防保机构培训6个月并考核合格的证明。

3、 从事计划生育服务的考生《试用期考核合格证明》除试用单位外，必须加盖县级以上计划生育行政部门公章。

4、 毕业证出生日期与身份证不相符时，需提供毕业学校出具的更正说明。

5、 考生必须根据毕业专业与试用岗位申报参加相应类别的医师资格考试，如中医专业不能申报临床类别、中西医类别；在疾病预防机构试用的考生只能申报参加公共卫生类别。

附件2：

各县（市、区）考生现场报名时间安排表

	时        间
	现场报名县（市、区）

	4月10日-4月15日
	市区（含曲江区）

	4月16日
	乐昌市

	4月17日
	南雄市

	4月18日
	翁源县

	4月19日
	乳源县

	4月20日
	始兴县

	4月23日
	仁化县

	4月24日
	新丰县


考生报名条件：

1、报名资格：《医师资格考试报名资格规定（2006版）》。

2、外省医学类中专学历考生必须提供广东省教育厅出具的学历验证证明原件。

3、报名费用：执业医师280元/人，执业助理医师190元/人；需现场拍照、上传照片收费待定。

4、考试复习用书由市卫生局统一订购。

5、星期六、星期天上午8:30-12:00照常受理报名。

附件3：

试用期考核合格证明

	姓名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民族
	
	所学系、专业
	
	医学学历
	

	取得医学学历时间
	
	身份证号码
	

	家庭地址、邮编
	

	申请级别
	
	申请类别
	

	试用机构名称、地址、邮编及登记号
	

	试用时间

（年、月、日）
	                     至2007年8月31日

	试用期岗位类别
	
	试用期岗位专业
	

	试用期间工作的

基本情况
	

	试用期满一年的

考核情况
	考核合格，同意报考。

试用机构法人                 试用机构公章

（负责人）签字：              年   月   日

	备注
	


注：本表由试用机构填写

助理医师报考执业医师执业时间及考核合格证明

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生日期
	

	医学学历
	
	医学专业
	
	毕业时间
	

	身份证号码
	
	报考类别
	

	家庭地址
	
	邮政编码
	

	工作单位
	
	业务科室
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	何年何月首次取得执业助理《医师执业证书》
	

	执业助理医师工作经历

	起止日期
	执业机构（单位）
	工作岗位
	技术职务
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	以下栏目由执业助理医师所在执业机构（单位）填写

	执业机构（单位）

考核意见
	单位公章

负责人：                   年   月   日


注意：因本表填写错误或内容不真实所产生的后果概由填表人负责。
