
证  明
考生      ，于       年     月      日前进入本单位，特此证明。

      市（州）      县（区）      乡（镇）卫生院，现有执业（助理）医师数量不能满足工作需要，特此证明。

                         卫生院（盖章）：

年   月   日
合  同
甲方：      市（州）      县（区）      乡（镇）卫生院
乙方：考生      

      市（州）      县（区）      乡（镇）卫生院考生      ，获得乡镇执业助理医师后必须在我院执业至少满五年，双方签字盖章生效。

                                甲方（盖章）：
                                    乙方（签字）：

                                      年    月    日

