证明函
　　兹证明 XXX，身份证号：XXXXXXXXXXXXXXXXXX，系我基层医疗机构在职职工。 现我单位选派其参加 XX 培训，培训后回本院从事基层医疗工作。
特此证明。 

单位（公章）：XXX 卫生院 / 社区卫生服务中心 
联系电话：XXXX 
日期：XXXX 年 XX 月 XX 日
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