证  明
兹证明          （身份证号：                     ）于    年    月    日起在                     培训基地以(本单位人、 (委培单位人、 (社会人、 (在校专硕（请在相应的方框内打“√”）身份参加                     专业住院医师规范化培训，培训期应于    年    月    日结束，符合2024年度结业考核报考资格。
培训基地：               （盖章）
                    2024年   月   日
