附件6
住院医师规范化培训在培及专业方向证明（模版）
兹证明：姓名：********，性别：，身份证号：______________，系我校 / 我院 2026 年应届硕士研究生，学号：__________。该生自 ____ 年 __ 月起，在 ________________________（规培基地名称）参加住院医师规范化培训，规培专业方向为：________________________（如：内科学・心血管内科、外科学・骨外科、儿科学等）。
目前该生即将完成规培，预计于 2026 年 8 月底前取得《住院医师规范化培训合格证书》。
特此证明。
规培基地（或培养单位）盖章：__________

经办人签字：__________

联系电话：__________

日期：2026 年 __ 月 __ 日
