
江西省卫生健康委员会处 ( 室 ) 便函 
赣卫科教便函〔2020〕26 号 

关于做好全省 2020年助理全科医生培训 

招收工作的通知 

 

各设区市卫生健康委、各助理全科医生临床培训基地： 

根据原国家卫生计生委等 6 部门《关于印发助理全科医生

培训实施意见（试行）的通知》（国卫科教发〔2016〕14 号）、

《江西省助理全科医生培训实施办法（试行）》（赣卫科教字

〔2016〕25 号）等文件精神，为做好我省 2020 年助理全科医生

培训招收工作，现将有关事宜通知如下： 

一、招收计划 

2020 年国家下达我省助理全科医生招收计划 80 名，根据历

年各临床培训基地招收计划完成情况，我委制定了今年招收计

划（附件 1），各培训基地要严格按照计划数进行招收。 

二、招收对象 

招收对象应为临床医学专业三年全日制高职（专科）毕业，

拟在或已在乡镇卫生院、村卫生室等农村基层医疗机构从事全

科医疗工作的人员。招收以应届专科毕业生为重点，已取得执



业助理医师资格证书的人员不要求参加助理全科医生培训。优

先考虑贫困地区委派培训对象。 

三、招收程序 

各设区市卫生健康委指导本辖区临床培训基地开展招收工

作，参训学员填写《江西省助理全科医生培训申请表》（附件 2）

报送培训基地，由培训基地对学员条件和资格进行审核，并在

申请表上签署意见盖章。 

培训基地将录取学员信息汇总，填报《江西省 2020 年助理

全科医生培训学员情况汇总表》（附件 3）一式一份，与附件 2

一并上报所在设区市卫生健康委，设区市卫生健康委审核盖章

后于 8 月 20 日前上报省卫生健康委科教处（同时上报汇总表电

子版至邮箱）。地址：南昌市东湖区豫章路 72 号，邮编：330006。

联系人：张冬梅、罗群，电话：0791-86291801，邮箱：

615516775@qq.com。 

四、其他 

（一）各临床培训基地要履行主体责任，加强领导、健全

制度，明确专门机构具体负责招收工作。各设区市卫生健康委

要加强对基地的指导，督促基地加大招生宣传力度，吸引学员

参加我省助理全科医生培训。 

（二）各临床培训基地要做好学员资质审核相关工作，如

存在弄虚作假的现象，我委将取消学员报考资格，并通报负责

审核的基地。招收工作结束后培训基地将招收的学员报名相关



材料存档备查。 

 

附件 1.江西省 2020 年助理全科医生培训计划分配表 

     2. 江西省助理全科医生培训申请表 

     3. 江西省2019年助理全科医生培训学员情况汇总表 

 

 

 

江西省卫生健康委科教处 

                         2020 年 6 月 22 日 



序号 临床培训基地 2020年培训计划（人）

1 南昌县人民医院 5

2 瑞昌市人民医院 15

3 景德镇市第一人民医院 8

4 芦溪县人民医院 2

5 新钢中心医院 5

6 贵溪市人民医院 2

7 赣州市立医院 17

8 丰城市人民医院 2

9 上饶市立医院 12

10 泰和县人民医院 10

11 南丰县人民医院 2

总计 80

江西省2020年助理全科医生培训计划分配表

附件1



附件 2                                  编号： 

                                        

江西省助理全科医生培训 
 

 

申 
 
请 

 
表 

 

 

 

 

        姓    名                       

        毕业学校                       

        申请时间                       

 

 

 

 

江 西 省 卫 健 委 制 



个 人 基 本 情 况 

 姓  名   性 别      民  族  

2 寸 

彩色                    

免冠 

近照 

出生日期       年     月    日 
学  历  

毕业院校  专  业  

毕业时间       年     月    日 单位人/社会人  

身份证号  工作单位  

家庭住址  

本人联系 

方式 
联系电话：                      电子邮箱： 

家庭联系 

方式 
联 系 人：                      联系电话： 

应届          

毕业生 
□是   □ 否 

执业助理医

师资格证 
□有   □无 

执业

范围 
 

学习 

和工作 

经历 

（请从 

高中 

开始 

填写） 

起  止  时  间 所  在  学  校  或  单  位 学习/工作岗位 

   

   

   

   

   

何时何地何因                      

受过何种奖励或惩罚 
 

个人申明： 

    本人自愿参加助理全科医生培训，保证所提交信息的真实性、合法性，愿

承担因填写不实而产生的一切后果。 

 

本人亲笔签名：                    填表日期： 

备注：培训对象须提供以下材料，请核对报名资料准备情况（请在方框内打“√”）： 

1.身份证复印件   □           2.学历证复印件  □ 

 



审 核 情 况 

 

培训对象 

所在工作 

单位意见 

（有工作 

单位者 

填写） 

 

 

经本单位研究，同意             同志参加助理全科医生培训。 

 

（盖章） 

     单位负责人：                          年   月   日 

 

培训 

基地 

审核 

意见 

同意                  同志参加助理全科医生培训。 

   

 

（盖章） 

负责人：                                    年   月   日 

 

设区               

市卫              

健委 

审核 

意见 

 

 

同意                  同志参加助理全科医生培训。 

   

（盖章） 

负责人：                                    年   月   日 

 

 



序
号

培训基地医院 姓名 性别
出生
年月

毕业
时间

毕业学校 专业
所学
专业

社会人/
单位人

工作单位（单位
人填写）

身份证号码 联系电话 电子邮箱

·

附件3                  江西省2020年助理全科医生培训学员情况汇总表

            设区市卫生健康委（盖章）
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