附件8

重庆市医疗、预防、保健机构护士聘用证明
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生

年月
	
	正面免冠 

白底彩色     

小2寸近照

	毕业

学校
	
	专业
	
	学历
	
	

	家庭

地址
	
	联系

电话
	

	身份证号码

	护士级别（护士、护师、主管护师、副主任护师、主任护师、未评定）

	护士专业技术资格证编号：

	护士执业证书编号：

	聘用机构名称：

	聘用机构登记号：

	受聘时间:         年   月   日

	拟聘期期限:       年   月   日  至      年   月   日

	聘用单位意见:

法人代表人（负责人）签字：

  单位印章                                                   

年    月   日


