汉市疾控党发〔2012〕30号
中共汉中市疾病预防控制中心总支部委员会

关于医师晋升高级职称前到基层服务和

继续教育学时学分达标的通知

各科室：

为认真落实《汉中市人民政府关于进一步加快农村卫生改革发展的意见》（汉政发〔2009〕25号）和市人社局《关于开展全市专业技术人员继续教育工作的实施办法》（汉人社发〔2010〕172号）精神，从2013年开始，中心卫生类专业技术人员在晋升高级职称前必须具备到基层服务和继续教育学时学分达标这两项要求，现将有关事项通知如下：

一、到基层服务人员范围、服务单位、服务时间和服务内容
（一）人员范围
中心将选派同时具备医师资格及中级职称的专业技术人员每年适时到基层单位服务。

（二）服务单位
县级医疗卫生单位。

（三）服务时间
医师在晋升副主任医师前，到基层医疗卫生单位服务时间累计不少于一年(230个工作日)。
（四）服务内容
举办学习班、专题讲座或带教，培养业务骨干，推广新技术、新成果，帮助开展新业务, 指导科研工作。帮助基层单位建立健全规章制度，完善操作标准规范，促进基层单位规范化管理。
二、卫生类专业技术人员继续教育学时学分要求
（一）公需科目学时要求
必须达到市人社局规定的公需科目学时要求，高、中级职称的卫生类专业技术人员公需科目学时为24学时。
（二）专业科目学分要求
必须达到陕西省各级各类人员晋升卫生类专业技术资格继续医学教育学分要求。中心卫生类中级职称专业技术人员在两个聘期内（共6年），每年20学分，其中I类学分不少于4分，各年度学分不能累计。

三、要求
（一）符合晋升高级职称的卫生类专业技术人员在每年12月31日之前将下年度拟到基层服务工作计划表（附件1）报送至党办，经中心专业技术职称评审小组会议研究后确定年度基层服务工作计划并上报市卫生局备案。
（二）每期选派到基层服务的医师在工作结束后要认真填报《卫生专业技术人员到农村基层支医工作鉴定表》（附件2，本表一式四份，基层单位、派出单位、派出单位主管卫生局各一份；本人留存一份，作为职称晋升申报时提交的证明材料）。
（三）中心卫生类专业技术人员要按时参加华医网、市职业技术学院在线公需科目学习，确保继续教育学时学分达标。
附件：1.卫生专业技术人员到基层服务工作计划表
      2.卫生专业技术人员到农村基层支医工作鉴定表
中共汉中市疾病预防控制中心总支部委员会
2012年10月25日
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汉中市疾病预防控制中心党总支办公室              2012年10月25日印发
附件1

汉中市疾病预防控制中心卫生类专业技术人员到基层服务工作计划表

	序号
	姓  名
	性别
	年龄
	现专业
	现技术职称
	计划到基层单位名称
	计划服务时间段
	联系电话
	备 注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


填表人：                                      科室意见：                                   分管领导意见：

附件2

卫生专业技术人员到农村基层支医工作鉴定表

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	科  室
	

	专业技术职务
	
	任职时间
	

	支医起止时间
	
	支医工作日数    
	    

	受援单位
	        
	受援单位电话
	

	到农村支医工作情况（自我鉴定）:
                         姓名：                           年    月    日
（此页不够，可另加附页）

	基层单位意见：

到基层支医起止时间：                           支医工作日：      天

业务工作情况：          
单位负责人签名：                                年     月    日 （盖章）

	派出单位核查意见：

到基层支医起止时间：                            支医工作日：      天

业务工作情况：
单位负责人签名：                                年     月    日 （盖章）

	受援单位主管卫生局审核意见：

年    月    日（盖 章）
	派出单位主管卫生局审核意见：
年    月    日（盖 章）


注：本表一式四份，基层单位、派出单位、派出单位主管卫生局各一份；本人留存一
份，作为职称晋升申报时提交的证明材料。                 
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