 


全盲医考办[2017]3号

关于做好2017年全国
盲人医疗按摩人员考试报名工作的通知
 
各省、自治区、直辖市盲人医疗按摩人员考试领导小组办公室：
根据《盲人医疗按摩管理办法》、2017年《中国残疾人联合会全国盲人医疗按摩人员考试委员会公告（第8号）》有关规定，以及中国残疾人联合会全国盲人医疗按摩人员考试委员会第九次工作会议精神，为切实做好2017年全国盲人医疗按摩人员考试报名工作，现就有关考试报名工作通知如下：
一、2017年综合笔试全面实行计算机化考试
计算机化考试方式简便、易学，便于操作，较传统考试更为先进、便利，能够更好地提升考试水平，选拔出更高质量的盲人医疗按摩人员。参加计算机化考试的考生可登录中国残联就业服务指导中心网站首页内的盲人医疗按摩人员计算机化考试系统（http://125.35.0.74:8001/）练习，一般全盲考生培训4小时以内，低视力考生培训半小时以内，即可熟练掌握系统操作。
二、报名时间及方式
（一）报名初审时间
2017年5月22日至2017年7月10日。
（二）报名方式
报考人员持相关材料到报考人员户籍所在地或从业医疗机构所在地的设区的市级残疾人联合会现场报名，填写《盲人医疗按摩人员考试报名申请表》。设区的市级残疾人联合会负责对报考人员提交的报名材料进行初步审查，并须同时在全国盲人医疗按摩人员考试考务管理信息系统上完成相关信息录入工作。
（三）报名复核时间
2017年7月11日至2017年7月20日。由各省（区、市）盲人医疗按摩人员考试领导小组办公室（以下简称“省级盲考办”）完成本辖区报考人员的报名资格复核工作。
（四）报名结果公示时间
2017年7月21日至2017年7月28日。由各省级盲考办完成报名复核通过人员的公示工作。
二、盲人医疗按摩人员考试报名的条件
报考人员应为符合下列条件之一的盲人：
1．取得国家承认的正规院校颁发的医疗按摩中等专业（或与推拿按摩相关医学中等专业）及以上学历的。
2．没有相应学历，但2009年9月1日前在医疗机构中连续从事盲人医疗按摩活动2年以上不满15年的。
三、报考人员应提交的材料
（一）本人有效身份证明原件及复印件。本人有效身份证明，包括本人中华人民共和国居民身份证（过期身份证无效、临时身份证有效）、军官证（或文职干部证、士兵证）。
（二）本人第二代《中华人民共和国视力残疾人证》原件及复印件。
（三）医疗按摩专业或与推拿按摩相关医学专业最高学历证书原件及复印件。
（四）无学历报考人员还需要提供从业医疗机构出具的、连续从事盲人医疗按摩活动2年以上、并加盖当地卫生行政部门公章的证明，及从业医疗机构的《医疗机构执业许可证》副本的复印件。
（五）4张本人近期小2寸（尺寸为3.3×4.8cm）正面免冠蓝底彩色照片及照片电子版。
四、考试方式及内容
（一）考试内容
《全国盲人医疗按摩人员考试大纲》（2010版）及《全国盲人按摩中等专业统编教材》（第三版）所涉及的科目。
（二）考试方式
考试分两个单元：综合笔试和实践技能考试。
（三）考试试卷
综合笔试原则上使用计算机电子试卷，由中国残疾人联合会全国盲人医疗按摩人员考试委员会办公室（以下简称“全国盲考办”）统一制作。
（四）考试成绩
综合笔试由中国残联全国考试委员会办公室组织专家评阅，并由中国残疾人联合会全国考试委员会确定合格标准；实践技能考试满分100分，60分为合格线。综合笔试和实践技能考试成绩均合格的为考试合格。考试合格者取得由中国残疾人联合会印制的《盲人医疗按摩人员考试合格证书》。
五、考试时间
（一）综合笔试全国统一考试时间
2017年9月23日上午9:00—11:30。
（二）实践技能考试时间
2017年9月23日下午14:30—18:30；
2017年9月24日上午8:00—12:00，下午14:30—18:30。
（三）部分省级考试辖区合并考试
经全国盲考办研究决定，2017年部分考试辖区的考试将合并举办。全国考试考点划区分布表见附件1。
六、考试报名收费
本次考试不收取报名费。
七、相关要求
（一）由于今年综合笔试首次开展全员计算机化考试，各辖区的市级残联和省级盲考办，务必按要求指导报名人员选择计算机化用卷类别。
（二）各设区的市级残联和省级盲考办，务必在规定时间内完成报名初审、复核公示工作。报名初审和复核截止时间为规定日期的24:00，过时考试考务管理信息系统将自行关闭其功能，报名工作截止。逾期视为自动放弃报名或未通过初审和复核，各地不能再进行任何操作，不能再进行补报或审核。
（三）报名初审时，各设区的市级残联要严格把关，保证报名材料齐全，报名申请表填写完整准确，录入信息完整规范。务必通过教育部指定的“中国高等教育学生信息网”、本省（区、市）教育部门的“中等职业学校毕业（学历）证书查询（认证）系统”或毕业学校等方式，认真核实每位有学历报考人员学历证书的真伪。通过当地卫生行政部门及从业医疗机构逐一核实每位无学历报考人员从事医疗按摩工作的真实性。同时，将认证、核查材料复印件留档，原件随报名材料上报省级盲考办。
（四）各设区的市级残联，务必要求所有报考人员在报名现场签署诚信考试承诺书（附件2）。
（五）诚信考试承诺书、学历证书或从事医疗按摩工件年限证明（附件3）等材料须原件扫描并上传到考试考务管理信息系统内，上传材料图片大小设定在250-300KB之间，且清晰易辨识。
（六）如出现报考人员学历证书上姓名（包括姓名中音同字不同的）与身份证、残疾人证上姓名不一致的情况，报考人员还需提供出错单位出具的正式“纠错证明”，并由报名工作人员记录在考试考务管理信息系统“备注”栏中。报名初审工作结束后，各设区的市级残联要将纠错证明原件上报省级盲考办备案。
（七）报名复核时，各省级盲考办务必认真审核，确保报名材料真实有效，上传材料规范清晰，录入信息准确一致。如发现学历证书或从事医疗按摩工作年限证明有任何疑点，应再次查实其真伪，杜绝不符合报名条件人员参加考试。
（八）报名初审和复核时，各设区的市级残联和省级盲考办对非首次报名的报考人员，要认真核对其前后报名材料是否一致，再次印证报名材料的真实性。对曾经出具虚假证明材料的医疗机构又再次出具的从事医疗按摩工作年限证明的，对曾经未能通过报名初审或复核又再次报考的人员的，对已确认曾经持虚假报名材料报考的人员，要拒绝其再次报考。全国盲考办将到部分设区的市级残联和考试辖区抽查报名初审及复核工作情况。
（九）报名复核通过人员的公示，省级盲考办可采取在本省（区、市）残疾人联合会官方网站和设区的市级残疾人联合会官方网站或残疾人公共信息平台等方式进行公示。公示的内容包括报名人员姓名、性别、报名地区、毕业学校、学历、出具从事医疗按摩工作年限证明的医疗机构和在此医疗机构工作起止时间段等信息。公示结束后，5日内应书面向全国盲考办报告公示结果及对有关人员的处理意见。
（十）报名公示结束后，全国盲考办将抽查各地通过公示的报考人员情况。一经发现有虚假的报名信息，将取消相关报考人员的报名资格，并视情节轻重追究有关部门及人员责任。持虚假学历或从事医疗按摩工作年限证明的报考人员和出具虚假证明材料的单位，将被列入考试考务管理信息系统和盲人医疗按摩人员管理系统的黑名单中。
（十一）今年承担异地考试任务的考区，统一实行传统的实践技能考试；单独开展考试的考区，根据目前实际情况确定实践技能考试或实践技能客观化考试。
（十二）凡参加异地考试的省级考区，省盲考办及各设区的市级残联要切实做好考生思想工作，制定具体的考生异地参加考试工作实施方案，预先调查摸底考生掌握计算机情况并组织开展培训；协助承担考试任务的省级考试辖区，切实做好考生考试、往返交通、食宿及安全等服务保障工作。
八、全国盲考办联系人及电话
赵 博 飞   010-68060672
欧阳纯玲   010-68060685
何 丽 琼   010-68060673
传    真   010-68060686

附件：1. 2017年全国盲考考点划区分布表
2. 诚信考试承诺书
3. 盲人从事医疗按摩工作年限证明


                
                             中国残联全国考试委员会办公室
                                    2017年4月18日






附件1
2017年全国盲考考点划区分布表
	组织形式
	序号
	承办辖区
	异地参考辖区

	区域性考试中心
	1
	河北
	北京、天津

	
	2
	吉林
	黑龙江

	
	3
	浙江
	上海 福建、江西

	
	4
	陕西
	甘肃、宁夏

	
	5
	贵州
	重庆 四川 云南  广西

	考区合并
	6
	江苏
	湖北

	
	7
	青海
	西藏

	独立开展
	8
	山西
	

	
	9
	内蒙
	

	
	10
	辽宁
	

	
	11
	安徽
	

	
	12
	山东
	

	
	13
	河南
	

	
	14
	湖南
	

	
	15
	广东
	

	
	16
	海南
	

	
	17
	新疆
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附件2

诚信考试承诺书

1．报名时所提交的盲人医疗按摩人员考试报名申请表、照片、身份证明、残疾人证、学历证书、从事医疗按摩工作年限证明、从业医疗机构的《医疗机构执业许可证》副本复印件等材料真实、准确、有效。如违反上述规定，后果自负。
2．保证服从考试管理部门的安排，接受考务工作人员依法进行的检查、监督和管理。
3．保证持真实、准确、有效的本人身份证明、残疾人证和准考证参加考试，在考试过程中诚实守信。
4．自觉维护考场秩序，严守考场纪律，遵守考场规则。
5．如有违法、违纪、违规行为，自愿服从处理决定，接受处理。



承诺人签名（手印)：
年      月     日


附件3
盲人从事医疗按摩工作年限证明


经确认           同志（身份证号码：                 ，中华人民共和国残疾人证号码：                 ）从　  年    月至    年　  月在我单位         岗位上连续从事医疗按摩　  年。

特此证明，并对本证明的真实性负责！
医疗机构执业许可证登记号：                        


附：医疗机构的《医疗机构执业许可证》副本的复印件
（加盖出具证明单位公章）

证明单位（盖章）            法人签字：           
经手人签字：                单位固定电话：


                               年    月    日


