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浙江大学医学院附属口腔医院 

住院医师规范化培训协议书 

（社会人） 

甲方（培训基地）：浙江大学医学院附属口腔医院   联系电话：0571-87219927 

乙方（培训对象）：                             联系电话：              

身份证号：                                  

签订日期：         年        月        日       

依据国家及浙江省卫生健康委有关住院医师规范化培训政策和

文件精神，加强对住院医师的培养和管理，经双方协商，甲方同意对

乙方进行住院医师规范化培训，培训期自     年      月     日

至      年      月      日共计    年。为建立稳固的住院医师

规范化培训机制，保证培训质量，明确双方在培训期间的权利和义务，

在协商、自愿、平等的基础上达成如下协议： 

一、甲方权利与义务 

1. 甲方按国家及浙江省卫生健康委文件精神，结合医院实际，

对乙方开展住院医师规范化培训，并告知轮转计划与安排、待遇及其

他相关规定和要求，落实培训学科专人管理。培训对象轮转计划一旦

确定，原则上不再修改。培训期满自动解除培训关系。  

2. 培训期间，甲方将按照国家和浙江省住院医师规范化培训管

理办法的要求，给乙方适当的生活补助。 

3. 甲方将按照国家和浙江省住院医师规范化培训细则实施要求

对乙方进行培训，重点提高临床规范诊疗能力，适当兼顾教学和科学

素养。甲方有权根据国家有关法律法规及相关规定的变化，对培训内

容、实施办法及协议内容做出相应调整，并将调整内容通知乙方。 



2 
 

4. 甲方按国家有关规定将乙方作为住院医师规范化培训对象进

行统一管理。符合条件的乙方可向甲方申请统一参加国家执业医师资

格考试，以取得执业医师资格。 

5. 甲方对乙方的培训考核分为过程考核和结业考核。甲方推荐

过程考核合格，并通过医师资格考试者参加浙江省卫生健康委组织的

规范化培训结业考核，并为考核合格者颁发相应培训合格证书。 

6. 乙方两次年度考核或执业医师资格考试（含补考）不合格，

甲方予以退培处理。 

7. 乙方若有违纪，甲方可视情节严重程度作出警告、记过、严

重警告、劝退处理。乙方若不服从管理，甲方可直接予以退培。 

二、乙方权利和义务 

1. 乙方自愿到甲方参加住院医师规范化培训，并保证如实向甲

方提供个人信息与相关资料。如因提供信息或相关资料有误，乙方自

愿承担相关责任。 

2．乙方保证严格遵守国家的各项相关法律法规和甲方的各项规

章制度，服从甲方统一管理、培训及工作安排，认真履行职责，完成

培训并承担资质允许的相应临床医疗工作。 

3．乙方在规定时间内未按照要求完成培训任务或考核不合格，

培训时间可顺延，顺延时间最长为三年。培训顺延期间甲方不再向乙

方提供补助，所产生的费用由乙方承担。 

4．培训期间，乙方有以下情形之一不能按照完成培训的，应当

由乙方向甲方提出申请并提供证明材料。 

（1）因工伤、重大疾病等不能继续参加培训的； 

（2）国家和省级卫生健康行政部门规定的其他情况。 

甲方审查同意后为乙方按流程办理暂停培训手续。暂停培训的期

限一般累计不超过一年。暂停培训期满，乙方应当返回甲方继续完成
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培训，培训期限顺延。  

5． 乙方参加培训应当满足临床实践时间的要求，除法定节假日、

公休日等情形外，年度各类休假需按照《浙江大学医学院附属口腔医

院规培生请假条例》执行，请假累计超过 5 日的应当按甲方规定予以

补足。 

6． 培训期间，因乙方原因引起医疗纠纷、差错或造成医疗事故，

给甲方造成一定负面影响或经济损失，乙方须依照有关法律法规、甲

方的规章制度承担相应责任；给甲方造成严重影响或重大经济损失的，

甲方可立即终止协议并按“甲方权利与义务”第 7条对乙方进行处理。 

7. 如乙方因个人原因要求终止培训，需提前 30 日向甲方提交书

面申请，协商并妥善处理相关事宜后方可正式解除协议；同时，乙方

须退还甲方为乙方完成住院医师规范化培训任务所提供的生活补助、

补贴以及相应违约金。如果乙方无故旷工一周以上，甲方将有权给予

终止培训。 

8．乙方取得《医师资格证书》且培训过程考核合格者，可以申

请参加结业考核。通过结业考核者，由浙江省卫生健康委颁发国家统

一制式的《住院医师规范化培训合格证书》。 

9．乙方有权向甲方反馈培训质量、带教满意度及培训管理的意

见和建议。 

三、双方的特殊约定 

1． 此协议仅表明培训期间，甲、乙双方系培训和委托培训关系，

而非劳动用工关系，甲方向乙方提供的补助无论其数额大小，均不表

明双方存在劳动和人事关系。 

2．乙方培训期间发生的责任赔付，按甲方住院医师的标准承担

相应责任，该责任不因乙方为学员身份而免除。 

3．培训结束后，如乙方未取得住院医师规范化培训合格证的，
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按照浙江省卫生健康委当年有关政策执行。 

4．双方确认以下地址为履行本协议过程中有关书面通知的送达

地址，凡书面通知邮寄至该地址，甲乙双方均视为已送达。 

甲方地址：杭州市秋涛北路 166号浙江大学医学院附属口腔医院 邮编：310020 

乙方地址：                                               邮编：        

四、其他事宜 

1．协议双方必须认真遵守协议约定，除约定事由外，任何一方

不得随意变更或解除协议。 

2．在执行过程中遇到问题或未尽事宜，双方应协商解决。达成

的补充协议，与本协议有同等法律效力。 

3．培训终止时，双方关系解除，终止本协议。 

4．本协议自协议签订之日起生效，一式两份，甲乙双方各执一

份。 

 

甲方法定代表人（签章）：                （公章）                               

年    月     日 

 

乙方（签字）：  

年    月     日 


