
住院医师规范化培训在培证明
兹有学生_________,性别____,身份证号_________________________，所在单位___________________________。目前在____           _____ 规培基地参加_____________专业住院医师规范化培训，仍在培。
特此证明。
证明人：

联系方式： 
主管部门：
（盖章）
    年    月   日

 
