证     明

             同学系我校          学院              

专业在校生（学号:                ）,      年      月入学，学制         年，特此证明。

                            泉州医学高等专科学校

                                 年    月    日

---------------------------------------------------

证     明

             同学系我校          学院              

专业在校生（学号:                ）,      年      月入学，学制         年，特此证明。

     备注：该证明仅用于该生办理                            

手续，他用无效。

                            泉州医学高等专科学校

                                 年    月    日

