证  明  信

（课程培训脱产专用）
                   医院：
兹证明贵单位            已录取为我院20    级在职博士研究生，专业：                 ，学号             。

依照我校在职博士研究生培养方案要求，该生需要进行脱产课程学习。
脱产时间自    年   月   日起至     年    月    日止。
特此证明！
山东大学医学院  在职办

                                      年   月   日

