附件3
全科医生转岗培训协议
甲方：                               （市级卫生健康行政部门）
乙方：                              （学员所在工作单位）
丙方：          (培训学员)，身份证号码                   
根据全科医生转岗培训工作有关要求，丙方受乙方委派参加辽宁省全科医生转岗培训。为规范卫生技术人员培养管理，确保人才培养计划取得实效，经三方平等协商同意，签订全科医生转岗培训协议。
[bookmark: _GoBack]一、丙方受乙方委派，参加 2021年度辽宁省全科医生转岗培训，培训时间自 2021年  月  日起至 20  年  月  日止。培训期间将按照国家卫生健康委员会《全科医生转岗培训大纲（2019年修订版）》，完成全科医生转岗理论培训、集中培训、临床培训和基层实践学习，并参加省卫生健康委组织的结业考试考核。
二、丙方结束全科转岗培训并考核合格后1个月之内，应按照国家、省有关规定在医师执业证书加注全科医学执业范围。
三、丙方培训费用为每人 15000 元由省级以上财政承担。丙方在培训合格后未按规定时间、执业地点、执业范围办理执业注册的，培训费用由丙方承担，并将已享受的培训费用（15000元）退回市级卫生健康行政部门。
四、乙方承诺保证丙方参加培训期间，享受原有工资福利待遇，并计算工作年限。
五、乙方应提供必要条件支持丙方参加培训，如因乙方原因导致丙方不能正常参加培训，由乙方承担赔偿责任，向甲方赔偿培训费用。
六、甲方负责组织协调丙方在已通过认定的全科医生临床培训基地和基层实践基地进行培训。
七、通知与送达。甲方要求丙方退还培训费的通知，以邮政快递方式送达给丙方（如果丙方拒绝接收，视为已送达）后，丙方应当在7日内，将培训费交付给甲方，迟延交付，每迟延1日，还应当按照交付价款总额日千分之三承担违约责任。
八、丙方联系方式 ： 
通讯地址                          联系电话              
丙方承诺并保证，上述信息如果发生变动，应当于发生变动当日通知甲方、乙方，否则，甲方、乙方有权视为没有发生变动。
九、本协议在履行过程中，如果发生争议，应当协商解决，协商不成，到甲方住所所在地人民法院诉讼。
十、本协议自甲、乙方代表签字、单位盖章、丙方个人签字后生效。本协议一式叁份，甲、乙、丙三方各执壹份。

甲方(盖章)：        乙方(盖章)            丙方（签字）
负责人签名：       负责人签名：          身份证号码：

年   月   日       年   月   日          年    月    日
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