存 根 
院长办公室：          
在院研究生：学号         ，姓名         ，专业         
类型：科研型/临床型 ，导师        ，申请人手机号          。因临床工作需要，需办理医师□执业注册  /  □变更手续。
                                   中山一院教育处研究生科
                                   二〇一   年    月     日
------------------------------------------------------------------------------------------------
证   明
院长办公室：
兹有我院研究生：学号         ，姓名         ，专业         
类型：科研型/临床型 ，导师        ，申请人手机号          。
因临床工作需要，需办理医师□执业注册   /  □变更手续。
1、请在□《医师执业注册申请审核表》中“执业机构意见”/□《医师变更执业注册申请审核表》中的 “拟执业机构意见”栏加盖负责人（肖海鹏院长）签章及医院公章。
2、请在《广东省医疗、预防、保健机构医师聘用证明》中“聘用单位意见栏”负责人签名（肖海鹏院长）签章及医院公章。
谢谢支持！                       
中山一院教育处研究生科  
                         科长签章：
               存 根
人事科：
在院研究生：学号         ，姓名         ，专业         
类型：科研型/临床型 ，导师        ，申请人手机号          。
因临床工作需要，需办理医师□执业注册  / □变更手续。
                                   中山一院教育处研究生科
                                   二〇一   年    月     日
------------------------------------------------------------------------------------------------
证   明
人事科：
兹有我院研究生：学号         ，姓名         ，专业         
因临床工作需要，需办理医师□执业注册□变更手续，请在《广东省医疗、预防、保健机构医师聘用证明》中“聘用单位意见栏”人事部门经办人签名及加盖公章。
谢谢支持！
                           
 中山一院教育处研究生科
                                  科长签章：	


