同济医院毕业研究生在读期间轮转情况证明函

	姓 名
	
	性 别
	
	毕业时间
	

	

	在读期间情况

	一、基本情况

	就读时间
	        年        月 至        年        月

	学历层次
	□硕士；□博士 （若是以下情况请勾选：□硕博连读 □临床转博 □直博）

	学位类型
	□科学学位；□专业学位
	学 号   (所有阶段)
	

	学科名称
	
	导  师
	

	

	二、临床轮转情况 (若有当时轮转相关材料请附后)

	轮转时间
	轮转科室
	轮转月数
	上级医师/负责教授（每科提供2位）
	离科考核分数
	证明人

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	临床总轮转时间（月数）
	月

	本人保证以上提供的轮转情况的真实性，并承担相关责任！
	本人签名
	

	
	导师签名
	


经我单位审核，以上情况属实，给予证明！

同济医院研究生科（公章）

日期

