护士注册培训考核表

	姓名：
	性别：
	年龄：
	二  寸

免冠正面

半身照片

（盖骑缝章）

	职业证书编号：
	

	中断护士执业活动时间：
	

	培训机构名称：
	

	培训或进修时间：   年   月   日至   年   月   日
	

	考核时间：        年      月     日
	

	三  基  考  核
	执  行  制  度

	知 识
	理 论
	技 能
	优
	良
	中
	差

	
	
	
	
	
	
	

	1.个人培训小结：

                                              签  名：

       年     月     日

	2.护理部意见：

                                              签  名：

 单位盖章：        年     月     日

	3.备注：


