关于开展2025年全省盲人医疗按摩初级专业

技术职务任职资格评审工作的通知

各设区市残联：

为加强盲人医疗按摩从业人员队伍建设，根据《盲人医疗按摩管理办法》《江西省盲人医疗按摩初、中级专业技术资格评审办法》要求，经研究决定组织开展全省盲人医疗按摩初级专业技术职务任职资格评审工作，现将有关事项通知如下：

一、评审时间、地点

（一）时间：2025年6月29日-7月4日，其中：6月29日全天报到，6月30日-7月2日集中培训，7月3日-4日组织考评，4日撤离。

（二）地点：南昌市新吉花园酒店（南昌市红谷滩区丰和北大道299号）。

二、评审对象

通过盲人医疗按摩人员考试，取得《盲人医疗按摩人员从事医疗按摩资格证书》和盲人医疗按摩医士职称，且近两年内参加盲人医疗按摩远程继续教育培训总学分不少于25分（其中国家级10分，省级15分）的专业人员。已退休人员，不予参加评审。

三、申报条件

按摩医师(需符合下列条件之一)

（一）从事按摩医士工作五年以上；

（二)盲人按摩大学专科（含中、西医大学专科）毕业，见习一年期满后从事按摩工作两年以上；

(三）盲人按摩大学本科（含中、西医大学本科）毕业，见习一年期满。

四、申报材料

（一）《2025年盲人医疗按摩专业技术资格考评报名审核表》（附件1）一式2份。

（二）《专业技术资格审查表》1份、《专业技术资格评审表》一式3份。

（三）《江西省盲人医疗按摩人员初级专业技术职务任职资格参评人员简介》（附件2）。

（四）《专业技术职务任职资格评审材料真实性保证书》（附件3）。

（五）最高学历证书、任现职资格证书（须带有评审通过日期页）和残疾人证、身份证、继续教育学分证、从医资格证书复印件各1份，一寸免冠照片2张。

五、评审安排
（一）申报程序

凡符合报考条件的人员，到江西省残疾人联合会网站（http://www.jxdpf.gov.cn/)首页通知公告栏下载或所在设区市残联领取《2025年盲人医疗按摩专业技术资格考试报名审核表》，经所在单位或所在县（市）区残联核实盖章后，到设区市残联报名。经设区市人社（职称）部门审核资格后，由设区市残联于6月13日前将报考人员名单及相关材料报送省残疾人就业创业与康复服务中心（以下简称就康中心）。就康中心审核后于6月20日前向设区市残联反馈符合参评人员名单。

（二）评审办法

采取考试与评审相结合的方式，评审工作由省盲人医疗按摩人员中级职称评审委员会代为评审，考试工作由省人社厅（职称办）会同省残联统一组织。

（三）考试内容

理论考试：《按摩基础学》。
实际操作考试：掌握一定的按摩技术，能治疗常见病。

（四）评审结果及发证

评审结果在省残联网站予以公示，由省人社厅发放初级专业技术职务任职资格证书。

六、有关要求

（一）报送的评审材料需完整齐全、内容真实、具体，不得漏项（手写的要用中性黑色笔填写，字迹端正、清楚；打印的要按原文本大小、格式制作），由推荐单位审查核实，需加盖印章的栏目必须加盖印章（印章复印无效）。

（二）由设区市残联初审，符合推荐条件的报同级人事（职改）部门审定。所填表格一律用当年所发的新表格填写，自行设计或往年表格无效。

（三）各设区市残联要严格按本通知要求在规定的时间内及时完整地报送评审材料。凡不符合要求或超过报送时限的，一律不予受理。

（四）申报人应如实填写申报材料，如有弄虚作假，一经查实，取消申报资格。

联系人：刘芳 于华英
联系电话：0791-88313207
附件：1.2025年盲人医疗按摩专业技术资格考评报名审核表

2.江西省盲人医疗按摩人员初级专业技术职务任职资格参评人员简介

      3.专业技术职务任职资格评审材料真实性保证书

      4.专业技术资格审查表一

5.专业技术资格评审表二

                           江西省残疾人联合会       

                           2025年5月13日

附件1：

	基本信息
	姓名
	
	性别
	
	盲级
	
	照片

	
	民族
	
	出生年月
	
	

	
	学历
	
	身份证号
	
	

	报名信息
	报考专业
	
	报考级别
	
	

	
	现有资格
	
	取得现有资格

年限
	
	报考次数
	

	教育情况
	毕业学校
	

	
	毕业专业
	
	毕业时间
	

	工　作　情　况
	单位名称
	
	单位性质
	
	从业年限
	

	
	单位所属
	

	
	通讯地址
	

	
	邮政编码
	
	联系电话
	

	审　　查　　意　　见
	所在单位人事部门或档案存放单

位审查意见：

印　　章

　　　　　　　　年　　月　　日
	设区市残联审查意见：

印　　章

　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	
	设区市人事职称部门审查意见：

印　　章

　　　　  　　　                                            年　　月　　日


2025年盲人医疗按摩专业技术资格考评报名审核表

附件2  

江西省盲人医疗按摩人员初级专业技术

职务任职资格参评人员简介

设区市：           填报人：        填报日期：   年  月  日
姓名     性别     年龄     拟申报的职称      工作单位

1.工作年限

2.毕业情况：何年毕业何校，专业，学历

3.职称晋升情况：何年获得何种职称

4.社会职务：何年任何职务

附件3

专业技术职务任职资格评审材料真实性保证书

本人申报盲人医疗按摩人员初级专业技术职务任职资格，所提供的各种表格、相关证书、业绩成果等材料真实可靠。如有任何不实，愿按专业技术资格评审的有关规定接受处理。

申报人签名：

                                   年  月  日 


兹保证         同志确系本单位职工，所报材料审核属实。

如有隐瞒，愿承担相应责任。

                      单位（盖印）：

                      负责人（签名）：

年  月  日
表一          

                     编号_______                                                                             

专业技术资格审查表

姓          名                      

      申报学科（专业）                        
      申报资格名称                          
      工  作  单  位                           

 设区市（主管部门）                     

联  系  电  话                      

申报人手机号码                      
填表时间：  年   月   日

江西省人力资源和社会保障厅制

填  表  说  明

1.本表供评审专业技术资格审查使用。本表（一）、（二）、（三）、（四）项由申报人填写，单位审核，并按规定要求粘贴和整理好所有资料。本表（五）、（六）项由单位及人力资源社会保障（职称）部门填写。

2.申报人员应对填写的内容及证明材料真实性作出承诺，所在单位人事部门应负责核实申报人所填写的内容，确保材料真实可靠，并作出保证。

  3.手写的要用钢笔或毛笔填写，字迹要端正、清楚；打印的要按原文本大小、格式制作。

  4.表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

  5.“照片”一律用近期一寸正面半身免冠照。

(一)  基  本  情  况

	姓   名
	
	性  别
	
	出生

年月
	
	照

片

	参加工作

时   间
	
	身  体

状  况
	
	外语

考试

情况
	年度
	
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	成绩
	
	

	符合申报

所需学历
	毕（肄、结）业学校
	毕业时间
	专  业
	学制
	学位

	
	
	
	
	
	

	现专业技术资格名称

及取得时间批准部门
	
	申报何专业

技术资格
	

	现任专业技术职务名称

及累计聘任时间
	
	现从事何种

专业技术工作
	

	何时参加何党派
	

	何时参加何学术团体
	

	主要专业技术工作经历（含学习经历）

	起止时间
	单     位
	职  务
	从事何专业技术工作
	证明人

	
	
	
	
	

	
	　
	
	
	

	
	　
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人档案存放单位
	
	单位人事部门电话
	      


（二）学历、学位证（复印件）及其查询认证证明

	申报人请将学历、学位证复印件及查询认证证明缩放粘贴在本栏内，如需对学历学位作说明的，在本栏空白处填写。审核人须对申报人粘贴证件进行审核，签署审核意见。

                         审核人签名： 

                 


（三）专业技术资格证书、聘任书（聘任证明）

（复印件）
	申报人请将专业技术资格证书、聘任书（聘任证明）复印件缩放粘贴在本栏内，如需对资格证书、聘书作说明的，在本栏空白处填写。审核人须对申报人粘贴证件进行审核，签署审核意见。

     审核人签名：


职称外语考试合格证（或免试证明）和考评结合系列考试合格证

（原件）

	申报人请将职称外语考试合格证原件或免试证明粘贴在本栏内，申报“考评结合”系列专业资格，还需粘贴专业考试合格证，如需对相关材料作说明的，在本栏空白处填写。审核人须对申报人粘贴证件进行审核，签署审核意见。

  审核人签名：                   

	本人承诺
	    本人承诺上述填写信息及所提供相关证明材料真实有效。如有任何不实，愿按有关规定接受处理。

    申报人（签字）：                        年   月   日


（五）单位保证、考核情况及基层单位意见

	    单 位 保 证

	    兹保证         同志系本单位正式在职在岗职工，经审核所报材料属实。如有隐瞒，我单位愿意承担相应责任。

       负责人（签字）：           单  位（盖章）：

                                  年   月   日

	专业技术人员取得现资格以来历年考核情况

	年   度
	
	
	
	
	

	考核等级
	
	
	
	
	

	单位审核人签名：                     单位负责人签名： 

	基  层  单  位  推  荐  意  见

	              （公   章）         

    负责人：                                  年   月   日


（六）资 格 审 查 意 见 
	单位审核

推荐意见
	                                            公    章      

    负责人签名：                         年    月    日

	单位主管

部门审查

推荐意见
	                                            公    章      

   责任人签名：                         年    月    日

	县（市、区）人力资源社会保障（职称）部门审查推荐意见
	                                            公    章      

    责任人签名：                         年    月    日

	设区市、厅局人力资源社会保障（职称）部门审查意见
	                                            公    章      

    责任人签名：                         年    月    日

	省职称办

审查意见
	                                            公    章      

   责任人签名：                         年    月    日


表二          

                     编号_______                                                                             

专业技术资格评审表

姓          名                      

      申报学科（专业）                        
      申报资格名称                          
      工  作  单  位                           

 设区市（主管部门）                     

联  系  电  话                      

申报人手机号码                      
填表时间：  年   月   日

江西省人力资源和社会保障厅制

填  表  说  明

1、此表一式三份，经单位核实盖章后，与送审表及其他送评材料按程序在规定时间内送人力资源社会保障（职称）部门。（一）（二）由个人填写，（三）（四）由组织填写。

2、申报人员应对填写的内容及证明材料真实性作出承诺，所在单位人事部门应负责核实申报人所填写的内容，确保材料真实可靠，并作出保证。

  3、手写的要用钢笔或毛笔填写，字迹要端正、清楚；打印的要按原文本大小、格式制作。

  4、表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

5、“照片”一律用近期一寸正面半身免冠照。

6、评审通过后，将其中一份存入个人人事档案。

(一) 基 本 情 况

	姓   名
	
	性  别
	
	出生
年月
	
	照
片

	参加工作
时   间
	
	身  体
状  况
	
	外语
考试
情况
	年度
	
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	成绩
	
	

	符合申报
所需学历
	毕（肄、结）业学校
	毕业时间
	专业
	学制
	学位

	
	
	
	
	
	

	现专业技术资格
名称及取得时间
	
	现从事何种
专业技术工作
	

	现任专业技术职务名称及累计聘任时间
	
	申报何专业
技术资格
	

	现工作岗位
	

	何时参加何学术团体
	

	主要专业技术工作经历（含学习经历）

	起止时间
	单     位
	职  务
	从事何专业技术工作
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	           
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人档案存放单位
	
	审核人
	


（二）取得现资格以来从事专业技术工作及完成情况
	专业技术工作经历（能力水平）
                                         审核人：

	论文、论著发表情况
                                    审核人：

	业绩条件（承担课题和获奖情况）
                               

	本

人

承

诺
	     本人承诺上述填写信息及所提供相关证明材料真实有效。如有任何不实，愿按有关规定接受处理。

申报人（签字）：          年    月    日


（三）取得现资格以来工作质量与职业道德评估情况

	                  （公  章）  

                负责人：                     年   月   日


	单

位

保

证
	    兹保证        同志系本单位正式在职在岗职工，经审核，其所报材料属实。如有隐瞒，我单位愿意承担相应责任。

负责人（签字）        单 位（盖章）：

                                  年  月  日

	主管单位意见
（公  章）
负责人：        年   月   日
	设区市人力资源社会保障（职称）部门意见
（公  章）
 负责人：        年   月   日


（四）评 审 组 织 意 见
	专
业
学
科
组
意
见
	总人数
	参加人数
	评议情况

	
	
	
	赞成
人数
	
	反对人数
	
	弃权人数
	

	
	组长签名：__________            年    月     日



	评
审
组
织
意
见
	总人数
	参加人数
	表决结果

	
	
	
	赞成
人数
	
	反对
人数
	
	弃权人数
	

	
	         同志具备                 专业技术资格。其资格时间从      年     月     日起算。
（公  章）
主任委员签名：_____________           年    月    日

	人力资源社会保障（职

称）

部门审批意见
	                                     （公  章）
负 责 人：__________               年    月    日




