护士注册培训考核表
	姓名：
	性别：
	年龄：
	二    寸

免冠正面

半身照片

（盖骑缝章）



	护士执业证书编号：
	

	培训或进修时间：    年   月   日 至     年   月   日
	

	考核时间：        年      月      日
	

	三  基  考  核
	执   行   制   度

	知  识
	理  论
	技  能
	优
	良
	中
	差

	
	
	
	
	
	
	

	1. 自我鉴定：

                   进修（实习）生签名：

                                                                  年    月    日

	2. 带教教师意见：

                                                      签名：

                                                                  年    月    日

	3. 科室考评：

                                                负责人签名：

                                                                  年    月    日

	4、护理部考评：

                                                      签名：

                                          单位盖章：              年    月    日

	5、 备注：




注：1、培训人员必需持此《考核表》与二级以上综合性医疗机构联系培训事宜；

2、考核合格标准以医院分级管理要求执行；

3、本表一式三份，注册主管部门、培训（考核）单位和聘用单位各一份

“护士注册培训考核表”填表说明

填表范围：中断注册五年以上者，拟被合法医疗机构聘用的护士

1、“自我鉴定：”由本人根据进修实际工作情况认真填写；

2、“带教教师意见”、“科室考评”、“护理部考评”由进修医疗机构接收部门根据其进修期间工作情况，如实的对其业务水平、工作成绩、职业道德状况进行综合评述和考评。

