附件3

临床实践证明
	姓 名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	出生年月
	
	民 族
	
	联系电话
	

	临床实践起止年月
	临床实践（实习）单位
	指导老师签名

	
	
	

	指导老师资格证号
	

	指导老师执业证号
	

	临床实践

医疗机构


	审核意见：

印                            盖  章   

年    月    日

	临床实践医疗机构所在区县卫生健康行政部门
	审核意见：

                           盖  章   

年    月    日


注：考生需提交近5年临床实践佐证材料扫描并上传（如：处方、门诊日志、病案，要求有指导老师签字）
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