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甲方（执业单位）名称：大连医科大学附属第一医院
法定代表人：夏云龙
所在地：大连市西岗区中山路222号
乙方（执业医师）姓名：
性别：
身份证号码：
现居住地址：
联系方式：
 
根据《中华人民共和国执业医师法》规定，为保障医疗机构及医师合法权益，大连医科大学研究生在读期需要进行临床实践医疗活动。鉴于甲方为大连医科大学直属医院，甲方同意接收乙方进行研究生在读期临床实践，甲乙双方签订本协议，双方具体权利义务如下：
一、临床实践医疗活动基本情况
认真履行工作职责，按时完成工作任务。
二、协议期限
期限：自     年  月  日起，至    年  月  日止。
三、专业及执业地点
乙方根据所学专业，注册专业，根据甲方安排，进行临床学习，执业地点为辽宁省，多点执业机构备案单位为大连医科大学附属第一医院。

甲方负责监督乙方按照大连医科大学的教学内容及要求，认真履行研究生（医师）职责，按时完成研究生学习任务。乙方在本协议期间，应遵守甲方各项规章制度，服从甲方安排。
四、工作时间和休息休假
具体以甲方要求，详见研究生管理手册。
五、补助
乙方实践期间将按照大连医科大学《奖学金制度》和所在甲方临床科室的绩效分配制度执行。
六、责任承担
1.乙方为大连医科大学在校学生，并非甲方雇员，甲方不承担用人单位责任，乙方在本协议期间违反《中华人民共和国执业医师法》相关规定给甲方或第三方造成人身、财产损害，乙方应承担全部的赔偿责任。
2.乙方应当严格遵守《中华人民共和国执业医师法》相关规定，不得擅自行医，否则应自行承担全部法律后果。
七、其他
1.本协议未约定的事项，按照法律、法规、行政规章以及地方性法规、甲方医院相关规章制度执行。
2.本协议履行期间，若乙方联系方式及电话发生变更，应及时通知甲方。
3.本协议履行期间，双方若发生争议，应友好协商，协商不成，任何一方可向甲方所在地人民法院诉讼解决。
4.本协议自双方签字或盖章后生效，一式三份，甲方执一份，另一份用于办理医师注册，乙方执一份，具有同等法律效力。本协议的任何条款的变更，应当以书面形式经双方签字或者盖章确认。




甲方（盖章）：                   乙方（签字）：

法定代表人（签字/盖章）

日期：     年   月   日         日期：     年    月   日   
