附件12

进修证明
姓名：      ，性别：      ，出生日期：    年    月，于     年     月至     年     月在               院     

                      科进修学习    个月。

特此证明

本人承诺：以上信息真实有效，如有弄虚作假，本人自愿承担相应责任，并按有关规定接受相应处理。

                     承诺人签字：

                                年   月   日

派出医疗卫生机构和上级医疗机构承诺：以上信息真实有效，如有弄虚作假，相关单位和负责人承担责任，并按规定接受组织处理。
   派出医疗卫生机构公章           上级医疗机构公章

                                年   月   日

