规培证明
兹有XXX同志，男/女，身份证号：460XXXXXXXXXX，
XX学历，XXX专业，该同志于20XX年X月X日至20XX年X月X日在我单位接受住院医师规范化培训，学制X年，拟于20XX年X月培训结束。
特此证明。
                            单位名称（盖章）
                               年  月  日 
