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紫金县人民医院医务医教科：
兹有我院职工      □男□女，身份证号                   ，是□临床执业助理医师/□（    年）临床医学定向生，         科医生，已从事本专业工作满    年。我院同意其报考并参加贵院（    ）年3+2助理全科医生培训，委培单位为                  。


工作单位（盖章）:
                                  年    月    日

