
附件4：
护理临床实习证明

实习单位（加盖护理部章）：

实习人员姓名：
身份证号：
毕业学校：

	实习科室名称
	
实习时间

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	
	年  月—   年  月

	实习时间合计
	共计_____个月


                实习单位联系人：
           联系电话：
