	附件6
临沂市护士执业注册考核表
护士
基本

信息
姓名：                        性别：
专业技术职务：
身份证号码:
原护士执业证书号码：
拟聘用医疗卫生机构名称：
考
核

意

见
理论知识
测试结果：            □合格    □不合格
实践技能
测试结果：            □合格    □不合格
考
核

结

果
考核 结论                     □合格    □不合格

考核单位（公章）

年   月   日
备
注


	执业护士拟聘用证明

附件7
经试用考核合格,拟聘用               同志在我单位            科(室)从事           工作。

特此证明

护理部主要负责人签字：

人事科主要负责人签字:

单位主要负责人签字：

（单位行政公章）

年    月    日

附件8《医疗机构执业许可证》本A4复印件粘贴处（横贴）


附件6-7 -8首次注册和换发新证护士共用，附于3-4-5后
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