证明事项告知承诺书

（护士执业注册_首次注册）

一、基本信息

    （一）申请人

    姓名：                  申请方式：                 

    证件类型：              证件编号：                 
    （二）行政机关

    名称：泉州市卫生健康委员会  

    联系方式：泉州市丰泽区海星街100号泉州市行政服务中心三楼38号窗口，邮政编码：362000，联系电话：0595-22132243。
    二、行政机关告知

    （一）证明事项名称
    培训考核合格证明

（二）证明用途

符合办理护士执业注册_首次注册的相应条件
（三）设定证明的依据                     

《护士执业注册管理办法》（中华人民共和国国家卫生健康委员会令第7号） 第十一条规定：护士执业注册申请，应当自通过护士执业资格考试之日起3年内提出；逾期提出申请的，除本办法第九条规定的材料外，还应当提交在省、自治区、直辖市卫生健康主管部门规定的教学、综合医院接受3个月临床护理培训并考核合格的证明。 

    （四）证明的内容

    申请人在教学、综合医院完成3个月临床护理培训并考核合格

    （五）告知承诺适用对象

    本证明事项申请人可自主选择是否采用告知承诺替代证明，申请人不愿承诺或无法承诺的，应当提交《护士执业注册管理办法》规定的证明材料。

    （六）承诺的方式

    本证明事项采用书面承诺方式，申请人愿意做出承诺的，应当向行政机关提交本人签字后的告知承诺书原件。本证明事项必须由申请人作出承诺，不可代为承诺。

    （七）承诺的效力

    申请人书面承诺已经符合告知的条件、要求，并愿意承担不实承诺的法律责任后，行政机关不再索要有关证明而依据书面承诺办理相关事项。

    （八）不实承诺的责任

    证明事项告知承诺失信行为信息纳入泉州市公共信用信息平台目录，对执意隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理有关事项的，依法撤销准予护士执业注册_首次注册的决定。
    三、申请人承诺

    申请人现作出下列承诺：

    （一）已经知晓行政机关告知的全部内容；

    （二）自身已符合行政机关告知的条件、要求，具体是：

1.具有完全民事行为能力；

2.在中等职业学校、高等学校完成教育部和国家卫生健康委规定的普通全日制3年以上的护理、助产专业课程学习，包括在教学、综合医院完成8个月以上护理临床实习，并取得相应学历证书；

3.通过国家卫生健康委组织的护士执业资格考试；

4.在省、自治区、直辖市卫生健康主管部门规定的教学、综合医院接受3个月临床护理培训并考核合格；

5.无精神病史；

6.无色盲、色弱、双耳听力障碍；

    7.无影响履行护理职责的疾病、残疾或者功能障碍。      

    （三）愿意承担不实承诺的法律责任；

    （四）本人承诺许可后可核查方式包括：

到培训考核单位（福建省二级及以上公立医院）核查            
    本人愿意配合对上诉内容的调查、核查、核验。

    （五）本告知承诺文书中填写的基本信息真实、准确；

（六）上诉承诺是申请人真实的意思表示。

申请人签名：           行政机关（公章）：             
日期：                 日期：                        
（本文书一式两份，行政机关与申请人各执一份。）

