附件2
单 位 证 明
兹有我院职工      ，男/女，身份证号为                         ，系我院       年        月入职的员工。现单位同意委派其到贵院进行为期2/3年的中医住院医师规范化培训。

 特此证明！

医院人事部门联系人：

职  务：

联  系  电  话：

邮  箱：

     单位名称（盖公章）

年    月    日
