证     明
[bookmark: _GoBack]兹有我单位        同志，身份证号：                 ,职称：                ，同意到贵单位参加2025年全科医师转岗培训，培训时间为2025年5月至2026年4月。所提供报名材料真实有效，请予以接洽。
特此证明！
南阳市第一人民医院(公章)
                              年    月    日

