上海市人体器官医师培训合格证明
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	

	毕业学校
	
	毕业专业
	

	工作机构
	
	工作时间
	

	工作岗位
类 别
	
	医师资格

类别、级别
	

	培训项目
	

	培训时间
	年   月至    年   月

	培训内容、结果及评价
	轮转科室科主任签字：

培训机构负责人签字：                      培训单位公章
                          年   月   日

	备  注
	

	注：培训单位必须盖单位公章（不要盖医院部门章）。


