附件4
住院医师规范化培训考核合格证明
兹有xxxx（姓名），身份证号：xxxxxxxxxx，从xxxx年xx月xx日至xxxx年xx月xx日于xxxxx（单位）进行xxxx专业住院医师规范化培训。该同志于xxxx年xx月xx日参加xxxxx专业的住院医师规范化结业考核，理论考试及技能考核均已通过，并于xxxx年xx月xx日结束培训。

特此证明。

单位名称（盖章）

日期
