徐州医科大学附属医院住院医师规范化培训

单位委托培养学员个人承诺书
	个人承诺
	1、本人承诺报名信息真实可靠。

2、本人自愿全程在徐州医科大学附属医院接受               专业住院医师规范化培训。

    本人签字：                                               年    月    日

	委派单位意见
	该学员已招聘为本单位               岗位医师，现本单位同意委派该住院医师全程在徐州医科大学附属医院接受               专业住院医师规范化培训，并承诺不会因单位工作等原因将该医师调回，且在培训期间将积极配合培训基地的各项管理。

院长签字：                                                 单位盖章：

                                                                       年    月    日



