证  明
兹证明我校硕士专业学位研究生XXXXXXX，学号：XXXXXXXX，身份证号：XXXXXXXXXXXXXX，专业：XXXXXXXX（按照规范的学科书写方式如：内科学（血液病）），学制三年。医师资格证书号：XXXXXXXXXXXXXX。
该生XXXX年X月X日至XXXX年X月X日在XXXXXXXX医院进行住院医师规范化培训，现申请医师执业注册，请协助办理。
XXXXXXXXXX（规培单位）          天津医科大学研究生院

（盖章）                       （盖章）
        XXXX年X月X日                   XXXX年X月X日

注：1.规培时间依据本年级进入规培基地的实际时间填写，轮转起止时间不少于33个月；

2.模板中标灰色处为提示性文字，请按要求填写后予以删除，并自行打印。

3.经规培单位科教科审核盖章后，需携带本人学生证、身份证、执业医师资格证原件至研究生院审核盖章。                                                 
