住院医师规范化培训招录确认函

阜阳市人民医院：

     我院职工            同志，性别     ，系              （学校）           专业毕业，          学历，根据住院医师规范化培训相关政策，同意其参加2018年度            培训专业住院医师规范化培训，现给予确认。我单位将积极配合基地医院做好住院医师规范化管理工作，保证该学员培训期间工资正常发放。
                              推荐单位：（公章）

                                    年     月     日

