护士执业培训考核表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照 片

	培训

医疗机构
	
	

	培训考核

机构负责人
	
	联系电话
	
	

	培训

内容
	

	培训

时间
	自      年   月    日至       年    月    日

	个

人

培

训

小

结
	签 名：

	培训

考核

结果
	合格□       不合格□
护理部主任签名：                  培训考核机构（加盖公章）

年    月    日



注：本表系护士中断执业再上岗和逾期执业注册的重要依据，培训机构须保证考核表内容的真实性，如有虚假，将负相关法律责任。
