附件2

xx医院

同意参加中医医师规范化培训证明

    同志，性别：    。身份证号码：                   。自    年    月入职，现系我院           科医生。

该同志工作经历如下：

1.    年  月  日至    年  月  日 XX医院**科（  级医院）

……

我单位同意该同志以全脱产方式参加中医医师规范化培训。按照《关于进一步做好住院医师规范化培训与深化卫生专业技术人员职称制度改革衔接工作的通知》（冀卫函〔2023〕8号）等有关规定，在该同志参加中医医师规范化培训期间，该同志人事档案由我院管理，我院承诺在中医医师规范化培训期间为其发放基本工资（指岗位工资和薪级工资）、基础性绩效工资以及社会保险等有关费用支出。

特此证明。

单位联系电话：

联系人： 

xx医院(加盖公章)

年   月   日
注：需用红色单位字头纸统一打印提供

附件3

中医学专业农村订单定向医学生履约及

同意报考证明

姓名：***，身份证号：**，系我单位2020级订单定向医学生，我单位已接收该同志人事档案，经局党组会研究决定该同志到**乡镇卫生院工作。该乡镇卫生院核定编制**人，现有在编人员**人，缺编**人。该同志已于**年**月**日与我单位及乡镇卫生院签订了服务协议（附：协议复印件）。

经研究，我单位及***乡镇卫生院均同意该同志参加中医医师规范化培训。该同志所在乡镇卫生院承诺：根据河北省卫健委等8部门《关于统筹做好农村订单定向医学生有关工作的通知》（冀卫发〔2020〕18号）及我市有关文件精神，保证该同志在参加中医医师规范化培训期间的基本生活费（     元/月）和社会保障。

我单位负责监督该同志所在乡镇卫生院落实中医医师规范化培训期间的基本生活费和社会保障承诺，并根据省政府办公厅《关于改革完善全科医生培养与使用激励机制的实施意见》（冀政办字〔2018〕107号）及我市有关文件精神，积极协调我县相关部门落实将该同志纳入该乡镇卫生院编制内管理的相关政策。

县（区）卫生健康局（中医药管理局）人事处、科（签字）：

乡镇卫生院：             县（区）卫生健康局（中医药管理局）:

（院长签字）（盖章）      （局长签字）（盖章）

                                年   月    日


