附件3

参加住院医师规范化培训情况证明

衡水市人民医院：

兹证明XXX，身份证号：                      ,为我基地          专业住院医师规范化培训学员。培训情况如下：

该学员培训时间自   年  月至   年   月，共计培训   月。按基地要求完成了轮转培训，经所在基地考核，过程考核合格，取得了执业医师资格证书，且报考参加了2020年住院医师规范化培训结业考核，报考专业与培训专业一致。

XXX医院基地（盖章）

2020年  月  日

