上海交通大学医学院附属医院

专科医师规范化培训基地在培证明

  ________医师于_____年_____月进入_______________医院专科医师规范化培训基地__________专业开始专科医师规范化培训。
特此证明。

           学员签字:

           人事部门签字：   （公章）
                         日期：
