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附件4
医疗卫生机构聘用证明

	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及地址
	

	执

业

期

间

基

本

情

况
	该护士于      年    月   日至     年    月   日在本单位           科从事          岗位工作。 

主要负责人签名：         医疗机构盖章：

年    月    日
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