
所学专业研究方向证明

学生姓名：
身份证号码：
该生系我校________级___________________________专业博士研究生，学制____年。
研究方向为____________________________________。
特此证明。



兰州大学第二临床医学院研究生处   
年   月   日        


[bookmark: _GoBack]出具证明联系人（导师签字）：
联系电话：
