附件3：

关于确认 考生姓名 同志学习时间的证明 

长春中医药大学：

兹有本单位 考生姓名 同志报考贵校2024年硕士研究生，根据贵校培养要求及学习科研安排，今确认该同志在2024年9月至2027年6月期间可以全脱产参加贵校硕士学习。

特此证明。

证明人：
电  话：
                                         单位名称（盖章）

                                          年  月  日
