
附件2：
证  明
泰安市中医医院：
     同意我院        科        住院医师报名参加中医住院医师规范化培训，拟培训专业            。培训期间学员须认真履行基地各项管理规定脱产参加规培，如违反规定，           （个人/单位）将承担相应后果。特此证明。
                                     单位（公章）
                                   年    月    日


