
第三次（及以上）参加

医师资格考试人员培训考核合格证明
	姓 名
	
	性 别
	
	出 生

年 月
	

	民 族
	
	所学系、

专 业
	
	医 学

学 历
	

	取得医学

学历时间
	
	身份证

号  码
	

	工作单位
	

	参加医师资格考试次数
	                    

	培训起止时间

（年、月、日）
	                 

	培训岗位类别及专业
	

	培训期间

工作的基本情  况
	

	培训期满

考核意见
	                                 培训机构公章

                                    年  月  日



	备   注
	培训机构为二级以上综合医院，培训时间必须达到半年以上。



南安市卫生局印制
