医学院研究生院外社会工作考核证明表

                （系所、临床医学院）           同学于2023－2024学年在                        (学生组织名称及部门）担任               （岗位），工作时间已满一学年。根据其工作表现，现给予          （优秀或合格）工作等级评定，特此证明。
学生组织负责人签名：___________________

年    月    日

 所在班级班长审核签名：___________________

年    月    日

学生组织负责人信息：      

姓名：_________________

学号：_________________
学院：_________________
