进修介绍函

中山大学肿瘤防治中心：
兹有我院 _________科 __________同志（医生、护士、医技人员），职称：__________，性别：____，身份证号：___________________，来贵院_________________科进修，进修期限为_____个月。

望贵院予以接洽为盼。

单位负责人签字：                    

单位盖章：

                               年  月   日

