
进 修 人 员 鉴 定 表





姓名：                   
专业：                   
进修科目：               
进修科室：                              
选送单位：               
单位地址：               
邮政编码：               



宜宾市中医医院印

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	职称
	
	职务
	
	政治面貌
	

	毕业院校
	
	专业
	
	学历
	

	进修科室
	
	进修时限
	
	电话
	

	学习期限
	
	工作单位
	

	自我鉴定
	

	进修科室意见
	





[bookmark: _GoBack]
科主任签字：
日期：

	进修单位意见
	



签字（盖章）：
日期：

	备注
	



