从事卫生专业工作证明表

	姓   名
	
	性  别
	
	出生日期
	
	民  族
	

	身份证号
	
	家庭地址
	
	邮  编
	

	专业学历
	
	所学专业
	
	毕业院校
	

	毕业时间
	
	现专业技术资格
	
	取得资格时间
	

	医疗机构名称
	
	医疗机构登记号
	

	受聘服务时间
	至-
	现岗位
从事专业
	
	现岗位从事
专业年限
	

	工作情况简介
	

	考核情况（有无违纪、差错）
	                             

	医疗机构意见
	负责人签字：                   医疗机构公章：

                          年   月   日 


填写此表人员范围： 

1. 个人档案存放在人才服务机构，且受聘服务于企事业医疗机构和社会办医机构的人员；

2.社区卫生服务中心工作的医师、护师报考全科医学及社区护理专业中级资格的人员。

