临床实践和业务技术考核证明

	姓名
	
	年龄
	
	贴照片处

	学历
	
	身份证号
	
	

	专业
	
	通过护士资格

考试时间
	
	

	职称
	
	参加工作时间
	
	

	临床实践医院及科室
	

	临床实践起止时间
	

	临床实践考核内容
	

	考核结果

及临床实践医院意见
	负责人：         年   月   日

单位（公章）

	现聘用机构意见
	负责人：         年   月   日

单位（公章）


