
	姓名
	
	性    别
	
	年龄
	
	职称
	

	选送单位
	
	选修科别
	
	进修期限
	

	进修时间
	
	结业成绩
	
	培训单位
	

	自我鉴定：

签字               

年     月     日


达川区人民医院进修结业鉴定表

	科室鉴定：

科主任/护士长：           

                                                         带教导师：          

年     月     日

	医院意见：

签章              

年     月     日

	备注


请一式两份（可复印）交医教科审核

