附件：

单位委培函

兹有我院职工               同志，性别：       ，民族：         ，身份证                                     ， 同意该同志参加贵州医科大学第三附属医院2025年助理全科医生培训，共同签订三方培训协议并遵守相关规章制度及要求。 
   

单位联系人：                           

联 系 电话：                                    

  单位公章   

年   月   日
