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2019 年大连市医师资格考试 
现场审核工作安排 

 

根据国家和省卫计委的有关通知精神，现将我市 2019

年度医师资格考试考务工作具体安排如下： 

一、现场审核时间： 

市级现场审核时间：2019 年 2 月 25 日——3 月 7 日，

工作日的上午 8：30-11:30 ， 下午 13:00-16:30; 各单位

到市里审核时间安排见附表。各区各单位初审时间自行安排。 

二、现场审核地点 

地点：大连市卫生健康事业发展中心医学交流部办公楼

（大连市医学会，沙河口区星云街 13 号），西医审核在 4 楼

会议室；中医审核在 3楼会议室。 

三、现场审核依据： 

遵照国家《医师资格考试报名资格规定（2014 版）》（国

卫医发[2014]11 号）的通知文件执行。 

四、现场审核提交材料： 

材料中的复印件均用 A4纸，并按照以下顺序装订： 

1、《医师资格考试报名暨授予医师资格申请表》两份 

考生网上报名完成后由各县区卫生健康局或单位打印，

各单位要逐项核对报名表上的信息是否正确，及时纠正修改，

确保不出差错。报名表上需要本人签字的栏目内必须签字并

填写签字日期，报名表上的照片与本人身份证上的照片明显
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不符或照片背景非白色的，需重新上传照片。 

2、本人有效身份证明原件及复印件一份(原件由考点核

验后返还考生) 

本人有效身份证件（有效期内）包括第二代居民身份证、

临时身份证；台港澳居民往来大陆通行证和身份证（台、港、

澳考生）、护照（外籍考生）。 

军队考生的认定：解放军、武警、公安部所属边防、消

防为现役人员，需提交身份证、军官证（文职干部证）、士

兵证（一级士官、二级士官等）和学员证。 

3、毕业证书原件及复印件一份 

不论往年是否报过名，均须提供毕业证书原件 

毕业证书上的姓名必须与身份证上的姓名完全一致，否

则户口本上标注有曾用名的可以提供户口本原件及复印件

或者由学校出具证明。 

毕业证书丢失的由考生本人书写丢失情况说明，单位加

盖公章。毕业学校出具学历证明，同时提供学信网证明，必

要时请提供学生档案。 

以研究生毕业证书报名参加执业医师考试的，还需提交

学位证书原件及复印件。 

传统医学师承及传统医学确有专长人员提供《辽宁省传

统医学师承出师证书》或《辽宁省传统医学确有专长证书》

及复印件。 
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4、带二维码的《教育部学历证书电子注册备案表》 

考生自行到学信网下载并打印，有效期需要考生延长至

2019 年 4 月 1 日以后；不能提供电子注册备案表的考生,需

要省高中等学历认证中心出具学历证明；不能提供省高中等

学历认证中心学历证明的，需供市级教育部门出具的证明文

件；国外学历需提交教育部留学服务中心提供的学历学位认

证书原件、复印件和国外卫生行政部门（或者医师协会）出

具的该专业可以在该国报考医师资格的证明（需经我市公证

处公正）。 

5、《考生身份学历保证书》一份 

6、《医师资格考试考生承诺书》一份 

7、《试用期考核合格证明》一份（助理考执业的不用提

交此材料） 

1）应与报考类别相一致的试用期满 1 年并考核合格的

证明。 

试用时间填写 2018年 1月 1日至 2019年 3月 1日之间，

必须满一年，具体日期各单位根据考生实际情况填写。 

2018年毕业的考生《试用期考核合格证明》需要填写两

张，一张试用起止时间从试用之日起至 2019 年 3 月 1 日，

另一张从 2019 年 3 月 1 日至 2019 年 8 月 23 日，两张日期

累计也须满一年。 

2）现役军人必须持所在军队医疗、预防、保健机构出
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具的试用期考核合格证明，并另外提交团级以上卫生部门的

审核证明。 

3）试用期考核证明当年有效，不许缺项、涂改，签字

之处不许他人代签，公章必须是单位公章（人事科、医务科、

财务科盖章均无效）。 

4）在多家机构试用的，应当出具各试用机构的试用期

考核证明，时间累计满一年。 

8、《应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺书》一

份 

仅限于 2018 年毕业的考生填写。 

9、《执业助理医师报考执业医师执业期考核证明》一份 

仅限于助理医师报考执业医师的考生填写。 

工作起止时间从《医师执业证书》上的首次注册时间至

2019 年 8 月 23 日之前，注意大专考生至少要满 2 年，中专

考生满 5 年，时间精确计算到“日”。如果考生到 2019 年 3

月年限已满，那么试用期证明截止时间写到 2019 年 3 月；

如果考生到 2019 年 3 月年限不满，但到笔试考试前年限够

的话，那么试用期证明分开写，参照应届毕业生试用期证明。 

助理医师报考执业医师的考生还需提供助理《医师资格

证书》、《医师执业证书》的原件及复印件一份，考生报考单

位必须是《医师执业证书》上所注册的单位。（如在执业注

册过程中有变更记录，导致末次注册时间不满足报考年限的，
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须提供首次执业注册证明或有首次注册记录的执业证书原

件）。 

10、《医疗机构执业许可证》副本复印件每人一份 

《医疗机构执业许可证》副本复印件需加盖单位公章，

副本上没有的诊疗科目不允许报考相关专业。 

11、报名考生信息一览表一份 

报名材料按照以上顺序用曲别针或订书器装订。同时，

各地所有考试审核材料要每人一个信封(不用编号，市里统

一编号)。 

以上考生所有材料，包括报名考生信息一览表需中西医

分开。 

五、考务费 

今年我省将继续实施网上缴费，请考生随时关注国家医

学考试管理平台上的通知。 

六、考务工作咨询电话 

大连市卫生健康委：39052225（西医）、39052227（中

医）。各区市县辖区内考生咨询当地卫生健康局。 

七、初审工作 

金普、旅顺、普兰店、瓦房店、庄河、长海县、长兴岛、

保税区、花园口卫生健康局负责打印本辖区医疗机构考生网

上报名申请审核表，并对考生报名材料进行初审，初审后按

规定时间送市里复审；中山、西岗、沙河口、甘井子、高新
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区卫生健康局负责本辖区内区直单位以及区里发证机构（含

以前市里发证现在已经下放到区里管辖的单位）考生报名申

请表的打印以及初审工作，初审后按规定时间送市里复审；

中山、西岗、沙河口、甘井子、高新区内其他省属、市属单

位直接到市里进行现场审核。市里不接受个人考生现场审核。 
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2019 年大连市医师资格考试 
现场审核工作时间安排 

备注：如有表中未提到的市管单位，请及时与市卫生健康委联系。

联系电话：39052225。 

 

 

 

 

 

考生来源 审核时间 

下午：市急救中心、血液中心、疾控中心，市内独立医学检验实验室、血液

透析中心、市强制隔离戒毒所、大连东尼口腔医院、大连何氏眼科医院有限

公司、东北财经大学医院； 

2月 25日 

上午：六院、七院、皮肤、口腔、结核、妇产、儿童、妇儿中心 

下午：海港、机车、大化、辽渔医院及 967医院； 
2月 26日 

上午：市中心、新华医院 

下午：中山医院、二院、三院、四院、五院、中医、友谊 
2月 27日 

全天：驻连部队单位 2月 28日 

- 3月 1日 

- 3月 4日 

- 3月 5日 

全天：医大二院 3月 6日 

全天：医大一院 3月 7日 
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考生身份、学历保证书 

 

我以单位法人代表的身份证明，        确是我单位在

岗职工（研究生/规培学员），我单位同意其报考 2019 年医师

资格考试，同时保证其所提供的学历证明真实、有效。以上

保证及证明如有虚假，我本人承担一切责任。 

 

 

 

考生单位（盖章）：          法人代表（签字）： 

 

 

 

 

年   月   日 
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医师资格考试考生承诺书 

我是报考参加 2019年医师资格考试的考生，我已阅读并知悉

了《医师资格考试考试规则》、《医师资格考试违纪违规处理规定》、

《医师资格考试医学综合笔试的分数公布》等医师资格考试相关文

件和规定。经认真考虑，郑重承诺以下事项： 

  一、保证报名时按要求提交的个人报名信息和证件真实、完整、

准确。 

  二、自觉服从考试组织管理部门的统一安排，接受监考人员的

检查、监督和管理。 

  三、保证在考试过程中遵纪守法、诚实守信。 

  如违反上述承诺，自愿按相关规定接受处罚，并愿意承担由此

而造成的一切后果。 

  

 是否同意以上承诺？ 

      是                                否 

 

      考生签字： 

 

 

http://www.moh.gov.cn/publicfiles/business/htmlfiles/mohyzs/s3581/200806/36223.htm
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医师资格考试试用期考核证明 

 

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。 
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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。 
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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。 

本人承诺将于今年 8 月 23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 
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医师资格考试毕业实习证明 
（学术学位研究生填写） 

 

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  法人姓名  

试用起止 
时    间 

（         ）年（  ）月（  ）日至（         ）年（  ）月（  ）日 

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.本表栏目空间不够填写，可另附页。 
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临床实践合格证明（规培人员填写） 

姓 名  性 别  民 族  

出生年月  医学学历  专业  

身份证 

号  码 
 

申请级别  申请类别  

单位人 

社会人 

（填报） 

毕业院校  毕业时间  

工作单位  住培专业  

研究生 

（填报） 

在读院校  入学时间  

在读专业  住培专业  

培训基地（医

院）机构名称、

登记号 

 

 

 

 

培训时间 

（年、月、日） 

 

 

 

住培基地 

考核意见 

 

 

 

 

负责人（签字）                                          公章 

                                 年  月  日 

在读院校 

考核意见 

（研究生填写） 

 

 

 

 

院校负责人（签字）                                     公章 

                                 年  月  日 

所在单位 

考核意见 

（单位人填写） 

 

 

 

 

负责人（签字）                                          公章 

                                 年  月  日 
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《临床实践合格证明》填写说明 

1.《临床实践合格证明》仅作为辽宁省住院医师规范化培训在培

学员报考执业医师资格考试临床实践满一年并考核合格的证明。 

2.培训基地出具的《临床实践合格证明》只在报考当年有效，不

得用于下次报考。 

3.住培学员（单位人、社会人）应按照本人取得学历的医学专业

和与之相一致的培训专业《临床实践合格证明》报考相应类别的医师

资格。中医、中西医结合专业毕业的学员，按照取得学历的医学专业

报考中医类别相应的医师资格。 

专业学位研究生应按照本人在读医学专业和与之相一致的培训

专业《临床实践合格证明》报考相应类别的医师资格。 

4.“申请级别、申请类别”为报考级别（执业、助理）、类别（临

床、口腔、中医、中西医结合、民族医） 

5.“医学学历、专业”为已取得的最高医学学历及专业。 

6.“培训基地（医院）机构名称、登记号”请按培训基地所在医

疗机构《医疗机构执业许可证（副本）》填写，不允许过期。 

7. “培训时间（年、月、日）”请如实填写，精确到日，不允许

涂改，必须满一年（满 1年是指当次医学综合笔试上一年 1月 1日至

当次医学综合笔试，在培训基地的累计培训时间满 1年。考生报名后

未按期完成住院医师规范化培训的，取消报考资格）。 

8. “住培基地考核意见”此处由培训基地（医院）填写，基地

负责人签字并加盖机构公章，所盖公章须与机构名称一致。 

9.“在读院校考核意见”（考生来源为研究生填写）此处由研究

生在读院校填写，院校负责人签字并加盖公章，所盖公章须与院校名

称一致。 

10.“所在单位考核意见”（考生来源为单位人填写）此处由考生

工作单位填写，单位负责人签字并加盖机构公章，所盖公章须与机构

名称一致。 
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2019 年大连市医师资格考试考生报名信息一览表 

报考单位（盖章） 

序号 姓名 报考单位 报考类别 毕业院校 所学专业 毕业时间 
是否申请 

加试 

是否为现

役军人 

是否为规

培学员 
其他 

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

       填表人：                              联系电话： 


