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在 读 证 明

[image: image3.png]兹证明XXX，学号XXXX，身份证号 XXXX，性别X，XXX年X月X日出生，自X年9月起在南京医科大学XXX学院学习XXXX专业。在符合我校毕业及学位授予要求的情况下，将于20XX年7月取得毕业证书和学士学位证书。我校是被中华人民共和国教育部认可的全日制高等学校。
南京医科大学教务科

XXX年X月X日
地址: 南京市江宁区龙眠大道101号     邮政编码: 211166

电话: +86-25-8686-9178

传真: +86-25-8686-9178

http://www.njmu.edu.cn

