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附件10

护士临床护理培训考核合格证明

	姓名
	       
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	籍贯
	
	政治面貌
	

	身份证号码
	
	毕业学校
	

	学历
	
	毕业专业
	

	工作机构
	
	工作时间
	

	培训原因
	

	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
	基础理论考试成绩
	技术操作考试成绩
	考核人（科室护长）

	内科：
	
	
	

	外科：
	
	
	

	妇科：
	
	
	

	儿科：
	
	
	

	
	
	
	

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

                                       年    月    日


