附件

单位人参培证明
重庆市大足区人民医院：

兹有我院职工：xxx，性别：x，身份证号：xxx     

前往贵院参加住院医师规范化培训招收考核，如被贵院录取，我院同意该职工在贵院培训期间为其支付基本工资及购买保险。

单位负责人签字：

                                    xxx医院（公章）

                           年   月   日
