
中医住院医师规范化培训

中医类别助理全科医生培训

委托培训证明
武汉市中医医院：

兹有我院           医师，身份证号                      ，为我院               科职工，月均收入为　　　　　元（附近半年工资发放明细，相关部门审核签字），现申请至武汉市中医医院参加 2018 年□中医/□中医全科/□中医类别助理全科                    培训。
我院同意该职工到贵院参加相应类别的培训，并在培训时间及相关待遇上予以保证。培训时间为   2018    年   10     月 至

          年         月。 

特此证明！

                                        医院（公章）

                                     年     月     日
