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附件
单位委托培养证明

来凤县人民医院：
兹有我院职工      ，身份证号码：                 ，现经我单位审核，同意其以委托培养方式报考贵院2022年助理全科医生规范化培训，并切实保证培训学习时长。
特此证明！


委托培养单位（公章）:
                    年    月    日
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