请各县（市区）卫生局、市直单位做好报名推荐工作，确定推荐人选后，填写有关表格，直接上报省厅国合处。    绍兴市卫生局

浙卫国际函〔2012〕193号

关于中德医疗交流项目
报名工作的紧急通知

各市、县卫生局、省级医疗单位：
经研究，省卫生厅决定启动2013年中德医疗交流项目，继续选派优秀中青年临床骨干医师赴德国培训，现将有关事项通知如下：

一、项目概况

中德医疗交流项目是由浙江省卫生厅、浙江省外国专家局和德中科技交流基金会北京代表处共同组织实施的国际医疗交流项目，并得到浙江省卫生厅、德国政府、德国科协、德中科技交流基金会和德国医学会的共同资助与支持，其宗旨是促进德国医疗机构与我省同行间的医学交流、人才交流以及学术成果交流，并协助提升各相关医疗机构的技术水平、学术水平和管理水平。自2009年正式实施该项目以来，省卫生厅迄今已派出4批共95名临床医生赴德国进行为期3个月的临床培训，成效显著。
二、培训内容

根据德国方面安排，2013年将接收下列专业人员：

妇科（含乳腺外科）、普外科（非乳腺外科）、肝胆外科、成人骨科（非脊柱）、脊柱外科、手外科（风湿外科）、呼吸内科（非肺癌介入）、泌尿外科、神经外科、消化内科、心内科（介入）、心外科、胸外科、血管外科(周围血管)、眼科、颌面外科（不含口腔）、麻醉科、病理科、新生儿科、产前诊断（B超）等。
三、培训方式
在德国知名的医院和医疗机构进行观摩、学习、实习和交流。
四、培训时间
初步计划2013年下半年赴德国，为期3个月。

五、选拔人数与对象
（一）选拔人数

人数不超过25人，将根据1月19日卫生厅组织的面试成绩确定最终人数。面试相关事项请见附件中的面试通知。
（二）选拔对象

要求副主任医师及以上职称的临床一线业务骨干（特别优秀者可适当放宽到主治医师）；具备较好的英语基础，能以英语同外方进行有效的专业沟通与交流，具备德语日常沟通能力的人员将优先推荐；年龄在35—50岁之间（特别优秀者可适当放宽至30岁），身心健康，能承受一定的异地生活压力。符合上述条件者均可报名。
六、培训费用
培训课时费和培训中医疗器械使用保险费由德国科协和德中科学技术交流协会承担；其它费用，包括：外派医生的选拔考试费用、签证费用、国际旅费、出国手续费、出国前预培训费以及在德国期间的住宿费（不包括伙食费）、交通费、保险费等月6.5万元左右由派人单位承担，其余由省卫生厅承担。
七、报名条件
（一） 所有申请人员须经本单位推荐同意。
（二）据国家外国专家局要求，所有报名人员必须已经参加国家BFT英语高级考试，成绩120分以上。BFT英语考试有关事项请咨询：
杭州市莫干山路73号金汇大厦

浙江省人事培训教育中心  姚 瑶

联系电话 0571-88394277；88394278

八、报名手续
（一）请明确是否已经通过BFT英语高级考试，成绩120分以上；
（二）请详细阅读附件中的面试通知，并办理有关手续。
（三）省卫生厅国际合作处自即日起开始受理报名申请。

联系人：徐叶青 电话：0571-87709077；
金晓梅 电话：0571-87709150；
传真：0571-87077225

各单位确定推荐人选后，请填写《2013年度中德医疗交流项目赴德国培训申请表》及《2013年度中德医疗交流项目赴德国培训汇总表》，纸质表格于报名截止日期12月20日前寄（送）到卫生厅国际合作处，邮寄地址：杭州市 庆春路 216号  卫生厅国际合作处 1105房间，徐叶青收，邮政编码：310006；同时请将上述两表的电子版本发送至xuyeqing-math@163.com（请注明医院名称）。相关表格可以从卫生厅网站www.zjwst.gov.cn国际合作栏目下载。

请各市、县卫生局将本通知转发至下属相关医院，并组织好本辖区的报名推荐工作。

特此通知。
附件：1．考试通知

2．2013年度中德医疗交流项目赴德国培训申请表
3．2013年度中德医疗交流项目赴德国培训汇总表
浙江省卫生厅

2012年12月5日

附件1
面 试 通 知

各有关单位：
为选拔骨干医生赴德国参加中德医疗交流项目，省卫生厅决定于2013年1月19日举行选拔考试，现将有关事项通知如下：

一、考试时间：2013年1月19日周六全天：08:30-17:30
二、考试地点：卫生厅三楼会议室（庆春路216号）
三、考试形式：笔试30分钟，口试5-7分钟。
四、考试要求

（一）请考生携带个人身份证参加考试。

（二） 考生必须于2013年1月17日前网上提交个人中英文简历，提交后打印一份英文简历，在参加口语考试时交给主考官。网上提交简历的具体方法如下：

1.先在www.dcta.com.cn注册；

2.注册成功后，请按照系统提示填写正确真实的个人信息；

3.填写完成后即可提交简历；

4.提交后显示为只读信息时表示提交成功.

（提交过程如果有问题请联系张欣玥女士 010-65900638）

特此通知
                                   2012年12月5日

附件2
2013年度中德医疗交流项目
赴德国培训申请表

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	政治

面貌
	
	一寸免冠正面彩色照片

	出生年 月
	
	出生

地点
	
	身份证号
	
	

	职 务
	
	专业技术职称
	
	参加工

作时间
	
	

	掌握何种外语
	
	外语

水平
	

	最高学历
	
	最高

学位
	

	毕业院校
	
	所学

专业
	

	工作单位
	

	单位联系地址
	

	本人联系电话
	
	手机
	

	本人家庭电话
	
	传真
	

	家庭地址
	

	配偶姓名
	
	配偶现居住地
	

	工作单位
	
	职务/职称
	

	子女姓名
	
	子女现居住地
	

	教育经历（从高中开始填写）

	起止时间
	学校名称
	专 业
	获何种学历/学位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工 作 经 历

	起止时间
	单位名称
	职  务
	主要工作职责

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	境外学习或工作经历

	时   间
	学校或工作单位名称
	专业/职务
	获何种证书/工作职责

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	奖惩情况（何时、何地、因何、受何种奖励或者处分）



	本人出国培训学习计划及回国后工作打算




	申请人保证：

本人承诺以上内容真实有效，如有机会参加德中医疗交流项目赴德国培训，本人保证遵守各项规定，签订协议，履行有关义务，努力学习，严格按照协议规定的时间按期回国服务。

申请人签字：

日    期：



	所在单位推荐意见

（公章）

单位负责人签字：                   年   月   日

	上级主管部门（厅级）意见：

（公章）

单位负责人签字：                    年   月   日

	省人事厅意见：

（公章）

单位负责人签字：                   年    月   日


附件3

2013年度中德医疗交流项目赴德国培训汇总表

申请单位（盖章）：                     










日期：        年     月     日

	序号
	姓名
	性别
	出  生

年月日
	单位
	*从事专业
	职务
	职称
	BFT
成绩
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	*电子邮箱地址

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　


备注：打*栏目非常重要，请务必认真准确填写。
