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关于印发《2011年辽宁省农村基层人员中医专业成人高等学历教育项目实施方案》的通知
辽卫函字〔2011〕449号

各市、绥中县卫生局：
为贯彻落实《辽宁省人民政府关于扶持和促进中医药事业发展的实施意见》，加强我省农村中医药队伍建设和人才培养工作，提高我省农村中医药人员学历层次和业务水平，经与省财政厅、教育厅研究，决定在我省实施农村基层人员中医专业成人高等学历教育项目。现将《2011年辽宁省农村基层人员中医专业成人高等学历教育项目实施方案》印发给你们，请按照方案要求，认真组织项目实施工作，并于规定时间内完成报名工作，确保项目的顺利实施。
二〇一一年七月二十日

（信息公开形式：主动公开）

主题词：卫生  中医  教育  通知
	 抄送：省教育厅，财政厅。

	 辽宁省卫生厅办公室                  2011年7月20日印发


                                           校对：张宏邈

2011年辽宁省农村基层人员中医专业

成人高等学历教育项目实施方案
为贯彻落实《辽宁省人民政府关于扶持和促进中医药事业发展的实施意见》，加强我省农村中医药队伍建设和人才培养工作，提高我省农村中医药人员学历层次和业务水平，经与省财政厅、教育厅研究，决定在我省实施农村基层人员中医专业成人高等学历教育，特制定本方案。
一、培养目标

通过对我省农村中医药人员进行中医专业成人高等学历教育，进一步提升我省农村基层中医药人员的学历层次，提高其运用中医药知识技能防病治病能力，为人民群众提供更好的中医药服务。

二、招生工作安排

（一）招生院校与招生计划：经研究，确定辽宁中医药大学为项目实施单位进行招生工作。招生计划列入2011年国家成人高等院校招生计划，拟招收大专学历学员500名，学制为业余学习三年。

（二）招生专业：中医学。

（三）招生范围及招生对象：

县级医院、乡镇卫生院、乡村医生年龄45周岁以下（1966年7月1日后出生）、具备中专或相当于中专学历、中医执业助理医师以上资格的在职中医医师。

（四）报名方式及要求：凡符合招生条件的考生，应与所在单位签定《报考辽宁省农村基层人员中医专业成人专科学历教育协议书》和《报考辽宁省农村基层人员中医专业成人专科学历教育考生资格审查表》，持身份证、毕业证书、执业医师（执业助理医师）资格证书原件及复印件各二份到县卫生行政部门报名，符合报名条件的考生，由县卫生行政部门签署意见后，推荐到市卫生行政部门进行资格审核。市卫生行政部门将符合条件考生的复印件报卫生厅备案。辽宁中医药大学承担考生网上报名及考前辅导工作。

（五）报名时间：从通知下发之日起，截止2011年8月5日。

（六）考试方式：参加全国成人高等学历统一考试，由省招考办单独划线录取（考试时间另行通知）。

三、学习经费

凡已被录取的考生，免学费及教材费。学员学习期间原待遇不变。若中途退学或完成学业后无法取得学历的学员，原则上应由个人承担全部费用。

四、教学实施

教学大纲及教材由辽宁中医药大学负责，按照培养目标组织制定。承担教学的院校要针对学员的特点，采取灵活的授课方式，既要保证学习质量，又要妥善解决工学矛盾。

五、经费管理

项目承担单位，要对经费严格管理，专款专用，不得挪用。每学年度完成后向卫生厅、财政厅提交经费使用情况报告，并接受审核。

六、加强领导、保证实施

各级卫生行政部门要切实加强对此次招生工作的领导，要抓紧时间，层层动员，广泛宣传。在选拔、推荐、审查过程中要坚持公开、公平、公正的原则，严格把关，防止和抵制不正之风，如发现有舞弊现象，要严肃处理。

七、其它

《2011年农村基层人员中医专业成人高等学历教育招生简章》可至辽宁中医药大学网站（http//www.lnutcm.edu.cn

）下载。
八、联系方式

辽宁省中医药管理局（沈阳市和平区和平南大街82号）

邮编  110005

张宏邈  李鹏   024-23388619
附件: 1、报考辽宁省农村基层人员中医专业成人专科学历教育协议书

2、报考辽宁省农村基层人员中医专业成人专科学历教育考生资格审查表

附件1：
	报考辽宁省农村基层人员中医专业
成人专科学历教育协议书

	市：
	报考专业：
	
	年       月       日

	姓名
	性别
	
	出生年月
	　

	工作单位
	　
	　
	　
	　

	是否同意毕业后在所在单位工作五年以上
	签字：

	所在单位意见
	    负责人签字：

	
	（单位公章）

	县卫生局意见
	    负责人签字：

	
	（单位公章）

	注：此协议填写一式两份，一份由所在单位存档，一份报名时使用。


附件2：
	报考辽宁省农村基层人员中医专业
成人专科学历教育考生资格审查表

	报考专业：

	姓名
	　
	性别
	　
	身份证号
	　

	毕业学校
	　
	毕业证书编号
	　

	联系电话
	　
	移动电话
	　

	家庭详细住址
	　

	执业资格证书编号
	　
	□1、执业助理医师

	
	
	□2、执业医师

	所在单位审核意见
	负责人签字：
	年    月    日

	
	　
	　
	　
	（单位公章）

	县（市）卫生局审核意见
	负责人签字：
	年    月    日

	
	　
	　
	　
	（单位公章）

	市卫生局审核意见
	负责人签字：
	年    月    日

	
	　
	　
	　
	（单位公章）

	省卫生厅审核意见
	负责人签字：
	年    月    日

	
	　
	　
	　
	（单位公章）
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