附件2：
通化考点2022年资格考试报名
现场确认疫情防控与诚信考试承诺书

	姓　名
	
	性　别
	
	年　龄
	
	目前身体状况
	

	现住址
	
	联系方式
	

	与确诊病例或疑似病例接触史       (是/否)
	与疫情高发地区人员接触史           (是/否)

	本人或家庭成员为疑似或确诊病例  （是/否）
	家庭成员是否滞留在疫情中高风险地区 (是/否)




本人自愿参加通化考点2022年医师资格考试。本人已认真阅读并知晓了本次考试的有关规定，现郑重承诺:
一、诚实守信。确保上交的《通化考点2022年医师资格考试报名现场确认疫情防控与诚信考试承诺书》数据真实、准确，无疫区旅行史或人员接触史等。如因个人信息错误引起的一切不良后果，责任自负。
二、服从管理。严格执行省市卫健、疾控等部门制定的疫情防控规定，积极配合体温检测和旅行史调查。遵守考点各项疫情防控要求。
三、遵纪守法。自愿遵守考点测温制度，无“服药过检”行为。进入报名现场后，按要求接受考点对自带口罩等进行的安检，并按照规定路线行进，在规定区域活动。确认结束后立即离开确认现场。服从工作人员按规定进行的身份验证和入场安全检查。如有违规行为，接受《刑法修正案（九）》规定做出的处罚决定。

承诺人签字：                   日期：


医师资格考试试用期考核证明
报名编号：
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	所学专业
	
	医学学历
	

	取得学历
年    月
	
	有效身份证件号码
	

	报考类别
	

	试用机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法定代表人
	

	试用起止
时    间
	（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月

	主要试用
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  老  师
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	试用机构
考核意见
	
合格  （        ）     不合格（        ）

               单位法人代表/法定代表人签字：单位公章

              年    月    日


	注：
	1.本表黑线上方由考生自己填写，黑线以下由工作机构填写，本表缺项、涂改无效。
2.带教老师对考生从临床岗位胜任力、基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
3.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
4.本表栏目空间若不够填写，可另附页。



执业助理医师报考执业医师执业期考核证明

执业助理医师资格证书编号：（                                         ）
执业助理医师执业证书编号：（                                         ）
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	

	医学学历
	
	所学专业
	
	取得学历
年    月
	

	报考类别
	
	有效身份证件号码
	

	工作机构
	名称
	

	
	地址
	
	邮编
	

	
	登记号
	
	法定代表人
	

	工作起止
时    间
	（         ）年（    ）月至（         ）年（    ）月

	主要工作
岗位(科室)
	岗位(科室)
名称
	带教老师评价
	带  教  执  业
医师执业证书号码
	带教老师签字

	
	
	合格
	不合格
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作机构
考核意见
	
合格  （        ）      不合格  （        ）

     单位法人代表/法定代表人签字：        单位公章
              年    月    日


	注：
	1.本表黑线上方由考生自己填写，黑线以下由工作机构填写，本表缺项、涂改无效。
2.带教老师对考生从临床岗位胜任力、基本技能、医患关系、医际关系及职业道德操守等方面作综合评价是否合格，并在相应栏目划“√”。
3.军队考生须提交团级以上卫生部门的审核证明。
4.本表栏目空间若不够填写，可另附页。






应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书

本人于     年     月     日毕业于                   学校          专业。自     年     月起，在                 单位试用，至        年       月试用期将满一年。
[bookmark: _GoBack]本人承诺将于今年8月31日前，将后续试用累计满一年的《医师资格考试试用期考核证明》及时交考点办公室。
如违诺，本人愿承担由此引起的责任，并按规定接受取消当年医师资格考试资格的处罚。


考生签字：
有效身份证明号码：
手机号码:
                                         
年     月     日







  类别  ：                          确认号：

2022年医师执业资格考试
通化市考点考生信息表

	姓    名：
	性 别：

	身份证号：

	档案邮寄地址：

	联系电话1（必填）：
	联系电话2（必填）：



注：请考生用黑色中性笔或签字笔认真、清晰准确填写。

