护士首次注册拟聘用在护士岗位证明
	姓 名
	
	性别
	
	是否免考
	

	考 试 年 度
	
	考试总成绩
	

	拟 聘 用 机 构
	

	拟聘用护士工作岗位
	

	单
位
护
理
部
门
意
见
	（盖章）
负责人签名：             年    月   日

	医
疗
机
构
意
见
	（盖章）
年    月   日


护士首次注册临床实践及业务技术考核证明
	姓 名
	
	性别
	
	是否免考
	

	考 试 年 度
	
	考试总成绩
	

	拟聘用机构
	

	临床实践科室
	

	医疗单
位或单
位护理
部门临
床实践
审核意
见
	（盖章）
年    月   日

	医疗单
位或单
位护理
部门业
务技术考核意见
	业务技术考核项目：
业务技术考核成绩：
是否合格：
（盖章）
考核负责人签名：               年    月   日


