
参加住院医师规范化培训情况证明

姓名：XX，性别：XX，所在单位：XX。该同志于XX年XX月参加住院医师规范化培训，培训基地为XX，培训专业为XX。该同志应于XX年XX月前完成结业考试，合格证书拟于XX年XX月前取得。

特此证明。

所在单位（盖章）                 培训基地 （盖章）      年   月   日                    年   月   日
