证    明

江阴市卫生局：

学生           (身份证号码                     )于    年  月开始在本校           专业  年制     (本科、大专或中专)学习，预计将于     年  月毕业并取得毕业证书，    （能或不能）取得相应学位证书。

特此证明。

学校（盖章）：

证明人（签名）：

联系电话：

                                 年   月   日

