温馨提示： 1.“单位人”参加住院医师规范化培训/助理全科医生培训属委派培训，按三方协议执行，培训期间“单位人”无法变更委派单位或转为“社会人”。 2. 录取的培训对象，因个人且非不可抗力原因不报到退出或报到后退出培训的， 自退出之日起3年内（助理全科2年）不得报名参加住院医师规范化培训。 3.单位人因所在单位原因导致其退出培训的，纳入对所在市或单位的目标考核扣分，并将与医院评审等工作挂钩。4.应届订单定向生，若定向卫健委未分配具体单位，此“介绍信”由当地卫健委填写。    
单位介绍信
太和县人民医院：

我单位委派          同志参加安徽省2025年度 (住院医师规范化培训 (助理全科医生培训，培训专业为 (全科 (外科 (麻醉科 (助理全科。
我单位确保熟悉并理解住院医师规范化培训政策，同意该同志参加住院医师规范化培训，并在此承诺：1.确保其以“脱岗”的形式参加培训，期间不再安排其他任务；2.按照政策保障其在本单位的相关待遇；3.培训结束后，严格按照报考专业落实其工作岗位。4.其在培训基地违反规定或因个人其他原因无法正常进行培训，积极配合培训基地解决问题。

                                 委派单位公章

年    月    日
单位联系人：                          联系电话：                 
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