医疗机构聘用证明   
	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民   族
	
	所学系、专   业
	
	医学学历
	

	取得医学
学历时间
	
	专业技术职    称
	
	执业医师
级    别
	

	执业证书编码及取得时间
	-
	身份证号码
	

	家庭地址及
邮政编码
	

	聘用机构名称、地址、邮编及登记号
	机构名称：九江学院附属医院   
机构地址：浔阳东路57号，湓浦路284号   邮编：332000

机构登记号：49142063-136040011A1001   

	聘用时间
（年、月、日）
	

	聘用期
岗位类别
	
	聘用期
岗位专业
	

	聘用期间工作的基本情况
	

	聘用期的
考核情况
	              聘用机构公章    

                 年   月   日


注：本表是医师执业注册专用，由聘用机构填写。
