试用期考核合格证明

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	民 族
	
	所学系、专业
	临床医学（或口腔医学）
	医 学

学 历
	硕士研究生

	取得医学

学历时间
	2011.7.3
	身份证

号  码
	

	家庭地址及

邮政编码
	

	申请级别
	执业医师
	申请类别
	临床/口腔

执业医师（选填）

	试用机构名称、地址、邮编及登记号
	南京医科大学  南京市汉中路140号  210029

	试用时间

（年、月、日）
	2009.9.1-2010.12.31

	试用期

岗位类别
	临床/口腔

执业医师（选填）
	试用期

岗位专业
	临床医学（或口腔医学）

	试用期间

工作的基本情况
	兹有南京医科大学       级，           专业,         同学，将于2011年7月于我校硕士毕业，该同学于2009.9.1至2010.12.31期间，已经在我校附属医院完成了不少于一年的临床实践训练和生产实习。

特此证明！

南京医科大学

                                           2011年3月15日

	试用

期满一年的考核情况
	该同志于2009年9月1日至2010年12月31日在我校附属医院参加临床实践工作，工作踏实，将于2010年7月毕业。符合报考执业医师条件，推荐其报考。

试用机构法人                             试用机构公章

（负责人）签字：                          2011年3月15 日



	备注
	


