单位证明

我院                 （单位全称）同意派送职工（姓名）        

性别      年龄      身份证号码                   ，毕业院校                         ，参加为期两年（即2026年   月   日至2028年   月   日）的2026级阜外华中心血管病医院医学影像技师规范化培训。
本人签字：                 

单位盖章：

 年   月    日
