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	学号
	
	二级学科
	

	临床轮转训练医院（基地）名称
	

	学生轮转情况（由各培养单位教学管理部门填写）

	轮转科室
	轮转时间
	轮转科室
	轮转时间
	轮转科室
	轮转时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	   经确认，该生在我院累计完成_________ 个月临床轮转学习，具体轮转情况见上表，已通过各项轮转考核。特此证明。
 医院教学负责人签名：
 医院（章）：

	   经确认，该生按照培养方案要求完成累计_________个月临床轮转学习，通过轮转考核、阶段考核、毕业考核等各类培养方案中要求的临床考核内容。特此证明。
               学院负责人签名：
                  学院（章）：

	                齐鲁医学部负责人签名：
              齐鲁医学部（章）：

	         研究生院（章）：


山东大学2013级临床（口腔）医学专业学位硕士/2009级临床（口腔）七年制
专业学位硕士临床轮转证明
