附件5：

医师资格考试—应届毕业生单位试用证明

	姓 名
	
	性 别
	
	所学系、

专业
	

	取得医学

学历时间
	
	身份证

号  码
	

	申请级别
	
	申请类别
	

	试用机构名称、地址
	

	试用时间

（年、月、日）
	

	试用期

岗位类别
	
	试用期

岗位专业
	

	考生已承诺将于今年8月前，将后续试用累计满1年的《医师资格考试试用期考核证明》及时交考点办公室。
试用机构公章

（负责人）签字：                                 年  月  日



	备注
	


至2018年1月止，近1年来试用期未满一年的考生，需提供此试用证明。






