研究生培养类型证明

兹证明XXX（女，    年  月  日出生，身份证号XXXXXXXXXXXXXXX）系我校 XXXX 级在读 硕士 研究生（学号：XXXXXX），所学专业：皮肤病与性病学；培养类型：临床医学硕士专业学位。若该生修完 硕士 生培养计划的全部课程、成绩合格、论文答辩通过，该生拟于    年  月毕业。
特此证明。
中国医学科学院皮肤病医院科教处

            年  月  日

