执业期满和考核合格证明

兹证明，      （身份证号码：            ），   年   月取得助理《医师资格证书》，     年     月助理《医师执业证书》注册在我单位，自     年    月     日--    年   月   日期间，在我单位     科从事       工作，截止2014年8月31日工作满     年    月，经我医院考核合格。

                             医疗机构名称（盖章）
                               2014年3月   日
