                            证  明 

兹证明姓名：      性别：    身份证号：   ，为****医院****级住院医师，培训专业：          。该学员将于***年***月参加**省住院医师规范化培训结业考试。考试结果将于2018年7月前公布。

特此证明！

                           单位（公章）：

                             日期：
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