
医疗、预防、保健机构聘用人员在岗证明

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民  族
	
	所学系、
专 业
	
	学历
	

	取得学历

时  间
	
	专业技术
职  称
	

	身份证号码
	

	联系电话
	

	聘用机构

名称、地址
	

	聘用机构执业许可证登记号
	

	聘用期限
（年、月、日）
	

	聘用期间

工作岗位
	

	聘用期
考核情况
	聘用机构法人                    聘用机构公章    

(负责人)签字：                  年   月   日


注：本表是护士延续注册专用，由聘用机构填写。
