
广东省医疗、预防、保健机构医师聘用证明
	姓名
	
	性别
	 
	出生年月
	

	毕业学校
	
	移动电话
	

	医 师 级 别
（执业医师、执业助理医师）
	
	医 师 类 别
（临床、中医、口腔、公共卫生）
	

	拟聘用单位名称
	

	体检结果
	近6个月健康体检是否合格： 是（ ）  否（ ) 

     体检医院盖章：
 

	聘用单位意见
	
   是否同意聘用： 是（ ）  否（ ) 


人事部门经办人签名：                 （公章） 


                                 负责人签名：            （公章）

                                                 年   月    日

	备
注
	





