
附件2：
住院医师规范化培训结业证书交接单

	批  次
	年  第    批次

	发出单位
	内蒙古自治区住院医师规范化培训管理服务中心（示例）

	接收基地（院校）
	

	交接份数
	份

	发放（邮寄）时间
	年       月      日    

	接收时间
	年       月      日   

	发出单位负责人（签字）
	

	接收单位负责人（签字）
	


附：证书名单


