
医疗机构护士拟聘用证明
根据《中华人民共和国护士条例》的规定，兹证明      ，男/女，   岁，  族，身份证号码：                 ，拟聘为执业护士，拟聘用期限为   年，从    年    月   日到   年   月   日。特此证明。其所填写和上报的材料经查审核属实。如有隐瞒，愿承担相应责任。
 本人（签名）：

医疗机构法定代表人签字： 

     单位（盖章）：    

年    月   日

