（请用单位红头文件并打印盖章）
介绍函
四川省妇幼保健院： 

兹有我院      科      同志，身份证号码：            ，性别    ，职称        ，来贵院      科进修/培训，期限为     个月（     年   月   日-     年   月   日）。

经我院组织体检，该同志身体健康，无传染病及妨碍从事临床诊疗工作的疾病。上述情况全部属实，如有隐瞒愿承担相应的一切法律责任。

请予以接收为盼。

负责人（签名）：

单位（盖章）：

   年   月   日

