
附件3
	[bookmark: _GoBack]护士聘用证明

	姓名
	
	性别
	

	职称
	
	学历
	

	身份证号码
	

	拟执业机构名称
	
	机构登记号
	

	医疗机构地址
	

	拟执业医疗机构核准科目
	

	
我单位聘用       在       科从事       岗位工作. 聘期    年,  自                                                                          _____年    月    日起至      年      月      日止.



	         
法定代表人签字：


                                单位盖章

                                     年    月    日



注：本表由执业机构用钢笔或者签字笔填写,内容真实,字迹清晰.
 



承诺书
策勒县卫生健康委；
本申请表中所申报的内容和所附资料均真实、合法，符合国家有关规范、标准和规定，如有不实之处，本人愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。
 
 
                    申请人：
 年     月   日
  

















