附件2：

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
	

	家庭地址及
邮政编码
	

	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）
	

	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
	试用机构法人                                  试用机构公章
（负责人）签字：                              年  月  日


	备注
	


★★ 考生承诺签字书 ★★（考生必须填写）

本人参加2013年全国医师资格考试，现承诺报名考试所提交材料均是真实有效的，如有作假愿承担相关法律责任。

承诺人签字：                             日期：

附件3

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。    

附件4

巴州报考乡镇执业助理医师知情同意书

本人已认真阅读了《关于扩大乡镇执业助理医师资格考试试点范围的通知》(卫医政发〔2011〕16号)文件,并已了解以下情况：
一、乡镇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统一医师资格考试。已取得试点乡镇执业助理医师资格的，仍需先取得全国统一的执业助理医师资格才能按规定报考全国统一的执业医师级别医师资格考试。
三、乡镇执业助理医师不评定职称。
四、国家不设置乡镇执业医师资格考试。
五、考试合格取得乡镇执业助理医师资格后，必须按合同约定在报名所在乡镇卫生院执业满5年。
六、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、乡镇卫生院盖章确认已履行了告知义务，并承诺该考生符合《关于扩大乡镇执业助理医师资格考试试点范围的通知》(卫医政发〔2011〕16号)规定的报名条件。
所在乡镇卫生院（盖章)                     所在县卫生局（盖章)

法定代表人签名：                          负责人签名：
日期：                                    日期：
1

