                         证明
兹证明我院，（姓名）+（性别）+身份证号，于**年**月**日至**年**月**日在我院***科从事**   临床专业工作**年，于**年**月晋升**职称+职称证书编号。
特此证明！
                           单位（公章）：

                             日期：
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