附件 2
同意送培证明

曲靖市第一人民医院住院医师规范化培训基地：
兹有我院      医师，性别   ，身份证号          ，经个人申请，单位同意，送培贵基地参加住院医师规范化培训，培训专业为          ，培训期限三年，时间从 2024年09月01日起至2027年08月31日止。
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