证      明

姓名，性别,民族，xx年x月x日出生，现为南京医科大学（江苏省属重点建设高校）医政学院（专业名称）四年制全日制本科学生，该生于xx年x月入学，现大学x年级，学号为：xx，身份证号为：xxxxxx
特此证明！
 医政学院学生工作办公室
                               xx年x月x日
    地址：江苏省南京市天元东路818号    邮编：210000     

联系方式：（025）86868250      联系人：高毓宽   

