


不得逾期报名。 

3、网上报名注意事项 

本考点只受理省级、省直医疗机构的考生报名，考点名称为：浙江大学医学

院，考点代码 01，不得跨考点报名（住院医师规范化培训学员原则上在规培医

院报考）。 

考生的工作单位名称必须统一按照国家医学考试中心报名软件提供的标准

名称填写；如报名软件中查询不到或未及时更新现用的医院名称，需要网上申请

单位添加，同时通知考点上报审核；医院下面设有分院或其他院区的，必须统一

填写主体医院的名称，如浙江医院分院统一填写为浙江医院、浙江省人民医院望

江山院区统一填写为浙江省人民医院。 

为了区别试用单位的考生身份，（1）凡属于“浙江中医药大学”学生身份：

试用期工作单位为省中的请填写为“浙江中医药大学附属第一医院”，试用期工

作单位为省新华的请填写为“浙江中医药大学附属第二医院”，试用期工作单位

为省中山的请填写为“浙江省针灸推拿医院”；（2）属于职工身份的，请分别填

写“浙江省中医院”、“浙江省新华医院”、“浙江中医药大学附属第三医院”。 

因单位名称填写不规范引起的信息数据丢失，后果由考生自负。 

 

二、资格审核 

1、资格确认 

（1）各医院初审时间：4 月 12 日－4 月 18 日   

（2）考点统一交材料及复审时间：4 月 18 日－4 月 25 日 

     上午 8：30—11：30；下午 1：30—4：30 

（3）考点统一交材料及复审地点：浙江大学华家池校区中心南楼 555 室 

（4）以下单位统一于 4 月 18 日前交材料： 

浙江省血液中心、浙江大学校医院、浙江省新华医院、浙江省疾病预防控

制中心、浙江省医学科学院、浙江省皮肤病医院、浙江省肿瘤医院、浙江医院（含

分院）、浙江中医药大学附属第三医院 

（5）以下单位统一于 4 月 19 日 9 点前集中交材料并会审： 

浙江中医药大学、浙江省人民医院（含望江山院区）、浙江省中医院、浙

江省立同德医院、浙江大学医学院附属第一医院、浙江大学医学院附属第二医院、

浙江大学医学院附属邵逸夫医院、浙江大学医学院附属妇产科医院、浙江大学医



学院附属儿童医院、浙江大学医学院附属口腔医院  

（6）4 月 20 日—4 月 25 日考点终审并整理需报送考区的材料。 

2、考生报名提交材料 

（1）医师资格考试报名成功通知单一份（交医院现场审核），现场审核无误

打印申请表并签字确认（医院统一交考点）。 

（2）本人有效身份证明及复印件。本人有效身份证明包括本人身份证，军

官证，文职干部或士兵证，往来大陆通行证和身份证（台、港、澳考生），护照

（外籍考生）。 

（3）毕业证书原件及复印件（大专及以上学历需同时提交 2016 年 3 月后出

具的学信网“教育部学历证书电子注册备案表”）。全日制本科及以上学历考生需

同时提交学位证书原件及复印件（无学位证书者需提交学校证明，证明格式见附

件 3，也可在浙江省卫生计生委网站下载）；（附件 3：“未取得学位证书证明（往

届毕业生）”样张）。 

以上（2）、（3）报名材料复印件需加盖初审单位公章。 

（4）试用机构出具的试用期满一年并考核（附件 1：“试用期考核合格证明”

样张），开具的合格证明需到报名前试用时间满一年，即从 2016 年 3 月 31 日往

前推至少满一年；如果到报名前试用时间未满一年的，提供单位试用证明（附件

6：“医师资格考试--应届毕业生单位试用证明”样张）及 2016 年 8 月 31 日前试

用期满一年报考承诺书（附件 7：“应届医学专业毕业生医师资格考试报考承诺

书”样张）。 

（5）近期小二寸白底正面免冠半身彩照 1 张（需露眉露耳，与网上报名上

传照片一致，注明姓名、单位、手机号码等信息并用信封包装封口）。 

（6）对取得执业助理医师资格申报执业医师资格考试的，还应当提交执业

助理医师资格证书原件及复印件、医师执业证书原件及复印件和考核合格证明

（附件 2：“执业助理医师考核合格证明”样张）。 

 

三、试用期单位须对证书原件和复印件进行初审确认 

   医师资格考生试用期单位须对证书原件和复印件进行初审，确认二者相

符后，由相关部门盖章，盖章后的复印件上交考点。具体如下： 

  1、考生毕业证书、身份证原件初审后，复印件需由试用期单位人事部门

审核盖章确认。 



  2、执业助理医师资格证书原件初审后，复印件由试用期单位医务管理部

门盖章确认。 

  3、毕业当年参加考试的医学专业硕士、博士研究生和七年制硕士生以及

长年制毕业生，未发毕业证书的，由其学校研究生管理部门先出具学历证明（附

件 4：“医师资格考试应届毕业学历、学位证明”样张）进行报名。正式毕业证

书的验证及递交复印件的时间地点，考点会于笔试考试前通知办理。 

4、当年毕业的科学学位研究生（包括硕士生和博士生）还需提供临床一

年的实习证明。要求：本科专业与报考类别一致的可以用毕业证书和学位证书复

印件替代实习证明；本科背景与报考类别不一致的，如预防医学、中医类（含中

西医）报考临床类别的考生，研究生阶段补缺临床实习至少满半年；本科背景为

基础医学、护理学等医学类非临床专业的考生，研究生阶段补缺实习原则上为 1

年。实习证明要体现临床通科轮转（内外妇儿等主要科室）的实习情况，弥补本

科阶段这方面的不足。由于临床实习已经跨出考生所学学科，“证明”中导师的

安排需要得到医院的认可，所以“证明”中需要填写医院管理部门及医院意见并

盖章（附件 5：“医师资格考试考生临床实习证明”样张） 

 

四、考试范围 

临床、口腔、公共卫生类别实践技能考试仍使用《医师资格考试大纲 2013

年版》，中医、中西医结合实践技能考试启用《医师资格考试大纲（中医、中西

医结合类别实践技能考试部分）2016 年版》。 

 

五、考试时间 

（一）实践技能考试时间：2016 年 7 月 1 日至 7 月 15 日。具体时间以考生

准考证的时间为准。 

（二）医学综合笔试时间： 

临床、中医类别执业助理医师资格考试，乡村全科执业助理医师资格考试试

点：2016 年 9 月 24 日一天，上午 9:00—11:30，下午 14:00—16:30。 

临床、中医类别执业医师资格考试：2016 年 9 月 24 日、25 日两天，上午

9:00—11:30，下午 14:00—16:30。 

口腔、公共卫生类别执业助理医师全部实行计算机化考试：2016 年 9 月 24



日上午 8:00—10:00，10:20—12:20。 

口腔、公共卫生类别执业医师全部实行计算机化考试：2016 年 9 月 25 日上

午 8:00—10:00，10:20—12:20；下午 14:00—16:00，16:20—18:20。 

短线医学专业加试（仅限院前急救岗位和儿科专业）考试：2016 年 9 月 24

日，下午 17:00—17:30。 

 

六、考试收费形式及标准 

（一）收费形式： 

根据省考试公告规定，今年考试收费仍采用网上分段缴费方式进行。考生现

场确认后经过考点资格审核通过，即可在网上缴纳报名费和实践技能考试费，缴

费开放时间段为 4 月 16 日至 5 月 2 日；实践技能考试成绩公布且成绩合格者，

再网上缴纳医学综合笔试费，缴费开放时间段为 7 月 22 日至 8 月 30 日。考生在

规定时间内未缴纳考试费，视为自动放弃报考资格。 

（二）收费标准： 

报名费 10 元/人； 

执业医师资格考试实践技能临床、公共卫生、中医类别考试费 180 元/人， 

执业医师资格考试实践技能口腔类别考试费 200 元/人； 

执业医师医学综合笔试费 200 元/人， 

执业助理医师医学综合笔试费 120 元/人。 

（口腔、公卫类别 2016 年实行计算机化考试，机考收费标准以浙江省财政

厅、浙江省物价局最新调整为准，如有新的变动考区会及时通知） 

 

七、医院资料汇总 

  各医院网上报名结束后，将每个考生的材料收集初审并按照（照片—申请表

—试用期合格证明（承诺书）—助理资格证书—学历证书—学位证书—学信网证明）

的次序汇集装订，所有考生的收集资料及考生名单均先按照报名类别

（110-120-130-140-150-210-220-230-240-250）再按照姓名拼音字母 A--Z 顺序排列，

考生汇总名单分别提交 EXCEL 电子表（附件 9：“EXCEL 电子汇总表”样张）和书

面汇总表格，书面表格与考生材料一起上交，EXCEL 电子表发至考点邮箱：

cy389@zju.edu.cn 



八、注意事项

(一 )请考生网上报名时仔细核对个人的报考信息。如因个人信息填报错误

引起的各种不 良后果 ,由考生 自行负责。特别提示:本考点为浙江大学医学院考点 (代

码 01),不要错报为杭州考点 (代码怩);毕业学校及专业、毕业时间、学制等关键信息,

必须与毕业证书上相符;报考的工作单位必须填写试用单位全称;在岗情况除了以当年毕

业的研究生报考的考生填研究生 (在读),其余均应选在职或试用期;联系方式上请考生填

上手机号码,以便联系。

(二 )现场确认主要是对 己经网上报名的考生进行资料审核 ,原则上不接受

补报名。请广大考生注意安排好报名时间,尽早网上报名。

(三 )今年考生仍将在网上 自行打印准考证。实践技能考试考生准考证打印

起止时间为 6月 10日 至 6月 30日 ,医学综合笔试考生准考证打印起止时间为 9

月 1日 至 9月 ⒛ 日。

(四 )请关注本考点网站 (llttp∶ .\灬·cmm,勾 u.cdu。clL/ohincse/)的 相关通知

九、考试报名联系

浙大医学院考点办公室地点:浙江大学华家池校区中心大楼南五楼 555室

联系电话:陈艳 88⒛8373  传真:O571~882o8373

浙江省医师 1办公室

日



 

附件 1：            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。 



 

附件2：            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。 

 

 



 

附件 3： 

未取得学位证书证明（往届毕业生） 

 

医师资格考试考点办公室： 

兹证明          （身份证号                     ），

性别    ，于        年     月毕业于我校              

专业，因故未取得学位证书。该学生毕业专业的学位类别应

为□医学/□其他学位；□专业学位/□科学学位（研究生学

历考生需打钩）。 

特此证明。 

经办人： 

经办人联系电话： 

 

 

单位（公章）： 

                             年    月   日 

 

 

 

 

 

 



附件 4： 

 医师资格考试应届毕业学历、学位证明 

 

医师资格考试考点办公室： 

 

兹证明         （身份证号                     ），

性别    ，系我校    级在校硕士/博士研究生，           

专业（专业方向），学制    年，将于      年    月在我

校应届毕业，学位类别为□医学/□其他学位；□专业学位/

□科学学位。 

特此证明。 

经办人： 

经办人联系电话： 

 

单位（公章）： 

                               年    月   日 

 
 

                                                            
填表说明：1、此表由相关大学的研究生培养管理部门填写 

2、所填写的学制、专业（专业方向）、学位类别等项，必须与将发的

毕业证书及学位证书保持一致。如毕业证书上注明有专业方向的请在

括号中写明，没有的可以不写。 
3、因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 5：          医师资格考试考生临床实习证明 

姓    名  性    别  所学专业  

取得学历 

年    月 
 

有效身份

证件号码 
 

所在学校 
名 称  

地 址  邮 编  

实习起止 

时    间 

1、本科阶段（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月 

2、研究生阶段（         ）年（  ）月至（         ）年（  ）月 

本科阶段 

 

专业：                    学历学位：                      

 

研究生实习

阶 段 主 要 

轮 转 科 室 

实习科室及实

习 时 间 

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

     

     

     

     

导师意见 

以上实习情况真实可信。 

 

                               导师签字： 

                           导师执业证书号码： 

                                         年      月     日 

实 习 单 位 

考 核 意 见 

 

合格  （        ）     不合格（        ） 

                          法定代表人签字： 

单位公章 

                             年    月    日 

注：1、此表适用于当年毕业的学术学位（原科学学位）研究生中，须提供“具有相当于大

学本科 1 年的临床或公共卫生毕业实习满 1 年”证明者  
2、凡打此类证明的当年毕业研究生考生：（1）浙江大学医学院的考生必须基本符合浙

江大学相应专业本科实习计划的要求；（2）浙江中医药大学的考生必须基本符合浙

江中医药大学相应专业本科实习计划的要求 

3、本科阶段+研究生阶段实习时间需满一年，科博的本科阶段可增加硕士阶段 



附件 6： 

医师资格考试—应届毕业生单位试用证明 
 
 

姓 名  性 别  
所学系、 
专业 

 

取得医学 
学历时间 

 
身份证 
号  码 

 

申请级别  申请类别  

试用机构名

称、地址 

 
 
 

试用时间 
（年、月、日） 

 
 
 

试用期 
岗位类别 

 
试用期 

岗位专业 
 

 
考生已承诺将于今年 8 月 31 日前，将后续试用累计满 1 年的《医师资格考试试用期考

核证明》及时交考点办公室。 
 

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

 

备注  

至 2016 年 3 月 31 日止，近 1 年来试用期未满一年的考生，需提

供此试用证明。 

 

 

 

 

 

 



附表 7： 

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 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 

 

 

 

 



附件 8 

 

2016 年医师资格考试短线医学专业加试申请表 
 

个人信息 

姓        名  身份证号  

工 作 单 位  工作岗位  

加 试 内 容      院前急救 □               儿科 □ 

考生承诺 
1. 本人自愿申请参加 2015 年医师资格考试短线医学专业加试。 

2. 本人获得医师资格后，限定在加试内容所对应岗位工作。 

3. 通过加试获得的医师资格不作为加试专业范围之外的注册、执业资格依据。 

4. 以上个人申报信息真实、准确、有效。 

5. 本人能够遵守以上承诺，如有违反，愿意承担由此而造成的一切后果。 

                                      考生签字： 

                                      日    期： 

单位审核： 

 

 

 

 

 

 

单位盖章: 

 

负责人签字： 

考点审核:  

 

 

 

 

 

 

考点盖章: 

 

经手人签字： 

考区审核： 

 

 

 

 

 

 

考区盖章： 

 

经手人签字： 

 

 



附件 9：                浙江省 2016 年医师资格考试报名名单（需转化成 EXCEL 电子表） 

报考单位： 

序号 姓  名 性别 科  室 报考学历 毕业学校 毕业专业 毕业时间 报考类别 手  机  号 身份 

1            

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

18            

19            

20            

注：身份是指在职、长学制、当年毕业研究生或规培生、科硕或专硕等 


