附件2
住院医师规范化培训学员确认函
安徽医科大学第一附属医院：
     我院职工            同志，性别     。根据住院医师规范化
培训相关政策，同意该同志参加安徽医科大学第一附属医院住院医师规范化培训，培训专业为            。
                               推荐单位：（公章）

                                       年     月     日

