单位委托培养证明
汕头市中医医院：
     兹有我院职工        ，身份证号                  ，依照基地招录简章及被招录人员志愿，我单位委托贵院对该职工自2024年   月起进行为期3年的中医住院（全科）医师规范化培训，培训期间其人事（劳动）关系、工资关系、工会关系保留在我院。我院在培训期间继续负责发放该职工基本工资、国家规定的社会保障等待遇（含养老保险、医疗保险、失业保险、生育保险、工伤保险及住房公积金），不低于本单位同等人员标准，约      元/年（大写         ）。
     特此证明。
                                                 XXXX医院  
                                （单位）联系人：
                                （单位）联系电话：                                                  
                                            日期：
