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GIẤY XÁC NHẬN QUÁ TRÌNH THỰC HÀNH
Bệnh viện Nguyễn Tri Phương xác nhận:

Ông/bà: …………………………………….	
Ngày, tháng, năm sinh: Ngày ……tháng …….năm …………...
Địa chỉ cư trú: ……………………………………………………………………..
Giấy chứng minh nhân dân/Số định danh cá nhân/Số hộ chiếu: ………………...
Ngày cấp: Ngày ……… tháng ………..năm ………….      
Nơi cấp: ………..	.
Văn bằng chuyên môn: 	.	Năm tốt nghiệp: ………..
Đã thực hành tại Bệnh viện Nguyễn Tri Phương do …………………………. chứng chỉ hành nghề số ……………………………….. hướng dẫn và đạt kết quả như sau:
1. Thời gian thực hành: Từ ngày ……. tháng …… năm ………đến ………….
2. Năng lực chuyên môn: …………………………………………………………….
3. Đạo đức nghề nghiệp: …………………………………………………………….
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