e B T O

n—*
)

HE \9

< J0 NP

) Suid Sui
SNE
me &
S
=¥ o8
>

il

BT ELMR (2024) 1 5

S T-MhF 2025 4prs %Uﬂﬁ?}\ﬁh—iﬁfjﬁ‘%
R4 T4 E

AW I AERE (PEHEER ). ZHRTEHGTLHFR:

RAE (g “—H— 2 KFEMERAR ZwrE) (it
TR (2023 75 5 ) SUHESK, FUREET 2025 FF EIFAA R
T ARG TEA K ETE st T

—. WEEF

| EfEEFTLR: P EFARSEARMEE (LHE“—
T —% KFEERFTREEFZER ) (AR,

2. WHIRE: HoPEIFAMAS A RIRT S AHWE, ERH
M RIBEA BRI T, 7 S Am 2025 - EFAA R E mERNA,

3. mE WA e ERARS ARFASLZHAE 2025 F457
BRAEAEERRS A EREEFRRS, B HERERFAIAFE(E
HE S F R AR TR R EN) Boa KK,

—. maExg




B A2 2025 FE AR £ L RMAL L LR THIERE,
FH BT 28 A ¥ (1A Y4EIt, #2025 SR BT 1997 45 9
Al1BEHA), BAFESM, RENEFLEZETY TATEALS
BB MBAT IR ARM P FEA T (AT ERRAS TRAA T ),

=. Hi%E

1. 2T, e EITARAA AR (LHE “—AT—a KFAEME
i%%ﬁWﬁ%ﬁ&%%%ﬁ%ﬁﬁﬁ%@%@ﬁ%&%é%ﬁﬁﬁﬁ
, WEAREE2E (fd) KEHTIOGHE, mo8 (BR) %%
SEHEE N g E, WAZERTARE (FEHEE) W,

2EFHEN, BRI AR E B, M4 ARFATER,
RAE A RIEHE FREMERRHATAT T, AEFEFEARE,
ER T A (PEHEE ) HIERETRE I InE AE, £TL
EREFEER—LEEE (H, K)o P ETAFZIERFARETL
B, REEFEHEEID ], FXALRE N 20245511 A 15 H,
WHAEEZEAT. £ (T, B) AR#FA, & (7. K) HEX
B, BEFEA. A—EPERLM . FHREHMLLRE.

3B A B IR, EFEHEERIRLETILEAR L
B, BN 2025 FHAFEFAAR FEAEERTA R,

M. SERaINE

W FATARAE2024F 12 A6 HE P EHATREELR
WIALTE € B3R 4 2, % B4 A AR TS 4 KA TR R 4
B EREEITE, S5m2025 o FERAARE @ERHARM
B B8 H RIS — 4 Y 2025 S 4K E R4 H LT 4l
KEF, St e P E AN R A G5 A0 0 K R R R AR


黄震
是否要求自行体检并随表提交体检结果？若要求体检，需要明确体检项目和体检医院。

张硕
建议加上体检要求，对色盲、色弱等不适合从事医学相关工作的情况进行严格审核。

张硕
建议统一为“社会师承”或“中医师承定向培养—社会师承”
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张硕
建议加一列“体检是否合格”
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	1.乡村初审。社会中医师承报名人员将《安徽省“一村一名大学生村医提升计划”推荐审核表》（纸质版）交所
	2.县级审核。县级卫生健康部门指定医院，报名人员进行体检，根据人员推荐审核表和体检表进行现场审核，确
	3.联合复核。省卫生健康、省中医药管理局核实各市汇总人员名单，作为2025年社会中医师承人员审核推荐
	四、高考报名办法
	审核推荐通过人员须在2024年12月6日至户籍地教育招生考试机构指定的报名点，按照高考报名流程完成高
	2.加强广泛宣传。各地各部门要充分认识中医师承定向培养工作意义。各市、县（市、区）卫生健康（中医药管

	（信息公开形式：主动公开）
	附件1
	安徽省“一村一名大学生村医提升计划”推荐审核表
	（适用于中医师承定向培养-社会师承人员）
	姓名
	身份证号
	照片
	性别
	户籍所在地
	目前本人学历
	拟参加学历
	提升途径
	中医师承定向培养
	人员来源
	社会师承人员
	现家庭地址
	县（市、区）            乡镇村（行政村）
	准备签约服务
	村卫生室名称
	联系电话
	是否签订承诺在村卫生室服务不少于6年协议
	是/否（）
	报考院校
	安徽中医药高等专科学校
	报考专业
	中医学
	村委会审核意见： 
	（公章）经办人：
	年  月  日
	乡镇（党委）审核意见： 
	（公章）经办人：
	年  月  日
	县（市、区）卫生健康委审核意见（公章）：
	年  月  日               经办人：
	1.此表正反面打印，须由考生本人如实填写，一式四份（考生本人、乡镇卫生院、县级健康行政部门各留一份）
	2.考生在进行身份界定时，请将身份证复印件和其他审核依据证件粘贴在相关证件表指定位置处，以便后期核对
	考生身份确认证件粘贴单
	身份证复印件
	第二个证件（学历证书或资格证书）

