医疗卫生机构聘用证明
	姓名：xxx
	性别：x
	年龄：xx

	受聘科室：xxx

	受聘时间：xxx

	拟聘期限：xxx

	受聘单位联系电话：xxx

	护理部主任签字：xxx

	聘用单位意见：xxx
同意聘用
法人签字：xxx
单位公章：xxx
xx年  xx  月  xx  日



