


附件1
专科医师规范化培训
委培人员派出单位同意书

浙江大学医学院附属第一医院：
[bookmark: _GoBack]我院同意并支持  （姓名）  ，身份证号              ，前往贵院进行专科医师规范化培训（培训专科：          ；预计培训时间：    年  月  日至    年  月  日）。我院将遵照中国医师协会发布的《专科医师规范化培训试点项目管理工作要求（试行）》第十七条要求，承担委派单位的相应职责。
我院相关职能部门联系人： （部门及姓名） ， （联系电话） ， （邮箱） 


（单位公章）
2023年8月  日



