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试 用 期 考 核 合 格 证 明

	姓名：
	性别：
	民族：
	出生日期

	学历：
	所学专业：
	取得医学学历时间：   年   月   日

	身份证号码：
	联系电话：

	试用机构情况
	名称：
	地址：

	
	机构登记号码：

	
	机构取得许可证时间：         年    月    日

	试用时间：     年    月    日
	试用期岗位类别：

	试用期间工作的基本情况
	带教医师姓名：
	从事专业：

	
	基本知识、基本技能、诊疗水平、业务水平：

	
	试用机构法人代表（或主要负责人）签名：               试用机构（公章）



	备注：

经审核：合格（或者不合格）

审核人员签名：                          卫生行政机构（盖章）

年       月       日
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