进修介绍函

____________医院：

兹有我院______科______同志（临床/护理人员），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。

联系人：_______      电话：________                             

_________________医院
                                日期：   年   月   日
