护理临床培训及考核证明

	姓    名
	
	性 别
	
	民 族
	
	出生年月
	

	籍    贯
	
	政治面貌
	

	身份证号码
	
	护士执业证号码
	

	毕业学校
	
	毕业专业
	

	学    历
	
	毕业证号码
	

	工作机构
	
	工作时间
	

	培训原因
	□重新申请注册       □通过护士执业资格考核后三年内未注册

	培训机构
	

	培训时间
	年   月   日至     年   月   日

	临床护理培训考核情况

	临床培训科室及轮转时间
	综合考评情况
	技术操作考试成绩
	考核人

	门急诊（3周）
	
	
	

	内  科（3周）
	
	
	

	外  科（3周）
	
	
	

	手术室（3周）
	
	
	

	综合评价
	
	
	

	培训机构意见
	培训机构负责人签字                                培训机构盖章

                                            年    月    日


注：本证明仅供重新申请注册者及通过护士执业资格考核后三年内未注册者填写。
