附件 2
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今有
学校（护理/助产）专业
年级
_班学生

_
在我院完成共
月的临床实习。实习临床专科如下:
	临床实习专科
	实习时间
	证明人

	内科
	
	

	外科
	
	

	妇科
	
	

	儿科
	
	

	其他：
	
	


特此证明。
实习手册查验：
实习医院（签名盖章） 年
月
日

- 4 –
填写说明：
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今有
学校（护理/助产）专业
年级
_班学生

_
在我院完成共
月的临床实习。实习临床专科如下:
（连续实习不少于8个月）
	临床实习专科
	实习时间
	证明人

	内科
	不少于6个周
	

	外科
	不少于6个周
	

	妇科
	不少于4个周
	

	儿科
	不少于4个周
	

	其他：
	可具体写出科目
	


特此证明。
实习手册查验：填写：情况属实。
实习医院（签名盖章） 

（必须是综合医院或者教学医院）
年
月
日
