证  明
          （姓名），   （性别），      年    生，系我校     年级         （专业）专业学位硕士研究生，学号为            ，该生自   年    月起在            （规培基地名称）进行住院医师规范化培训，至今已完成    月培训。
特此证明。
                   （规培基地名称）
年   月   日
注：本证明由各规培基地教学管理部门开具，用于证明研究生在校期间参加住院医师规范化培训及时间。

