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附件7
_____年度临床实践培训考核证明表

	姓名
	
	年龄
	
	贴照片处

	学历
	
	离岗或离职时间
	
	

	职称
	
	原工作单位（科室）
	
	

	临床实践医院及科室
	

	临床实践起止时间
	

	临床实践考核成绩
	理论：
	实践：

	指定临床实践培训

医院护理部意见
	签名：          盖章：

时间：

	执业机构审核意见
	签名：          盖章：

时间：

	注册机关审核意见
	签名：          盖章：

时间：
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