附件4：

委托培养公函模版（仅供参考）

医院名称：

我院拟送   至贵院，特委托贵院进行住院医师规范化培训，培训起止时间为2025年09月01日至2028年08月31日，培训时长为36个月。学员基本信息如下：

1、姓名：  ，性别：  ，身份证号码：   ，已获学历：   ，已获学位：  ，培训专业：  。
盼予接收为感！

                                          医院名称（盖章） 

                                           年   月   日

