单位选送进修证明

云南省中医医院：
根据我院业务发展需要，申请选送我单位职工     （ 身份证号：               ）到云南省中医医院进修学习，进修时间：    年   月   日至    年   月    日。该同志拥有执业医师资格证书护士执业证书相关资质证书：               ，目前在我院          科工作。
为规范管理，我单位会督促该职工在进修学习期间，严格遵守医院和贵单位的各项规章制度，并与进修生本人共同承担进修期间因其处理不当、操作失误等原因而发生的医疗事故、差错和贵重仪器损坏的责任赔偿。
[bookmark: _GoBack]进修生本人也郑重承诺：全脱产在贵院进修，进修期间本人拥有的执业资格证书有效且符合法律规定，我将严格遵守国家法规和贵院的院纪院规，保持良好的医德医风，服从科室的安排，努力进修学习，注意保护好个人人身和财产安全。同时，严格履行保护患者隐私的义务，不将带有进修医院名称、患者姓名、病历号、住院号等重要信息的临床病例资料外传和使用在PPT课件中，不发布至自媒体或用于其他用途。                     
进修生（签字）：

选送单位联系人：
选送单位联系电话：
选送单位（盖章）
            年    月     日
