护士执业注册聘用证明

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	职称
	
	学历
	
	毕业时间
	

	身份证号码
	
	执业编码
	

	执业机构名称及登记号
	

	机构地址
	

	执

业

期

间

基

本

情

况
	1、该护士于      年    月   日至     年    月   日在本单位           科从事          岗位工作。
2、接受继续医学教育完成情况：
负责人签名：         医疗机构盖章：

年    月    日

	考核情况
	理论考核成绩：

技能考核项目：
技能考核成绩：
考核部门盖章：            考核时间：    年   月   日


1、本表由执业机构填写；

2、门诊部、诊所、医务室、卫生站等医疗机构护士执业注册考核，由执业机构所在辖区卫生行政部门指定培训部门进行。

