证   明
会务组：
今有   姓名、身份证号码、手机号  系我院职工，参加  中华医学会第二十三次精神医学学术会议  ，申请县级以下医疗机构（含县级）医务工作者报名优惠，特此证明，请予以安排，谢谢！
* * * * * * * * *医院
医院等级： * 级 * 等
2025年____月____日

（请加盖单位公章）
