郑 州 市 中 医 院

进修人员鉴定表

  姓    名：                     
  进修专业：                     
  选送单位：                     
  地    址：                     

  邮政编码：                     

  联系电话：                     

      进修编号：                     
填表日期：    年   月   日

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	照片粘贴处

（一寸彩色近照）

	职   称
	
	政治

面貌
	
	健康状况
	
	

	最高学历／学位
	
	从事专业
	
	参加工作

时间
	
	

	毕业院校
	
	医院性质及级别
	公立□ 私立□

 级  等
	

	联系人姓名
	
	联系人电话
	
	

	进修时间

（期限）
	 年  月  日至  年  月  日

（   年/  月）
	进修

专业
	

	医师

助理医师
	资格证书编码：                  获得时间：    年     月    日

	
	执业证书编码：                  获得时间：    年     月    日

	进修结业考核及鉴定

	个

人

自

我

鉴

定
	本人签名：

                             年  月  日


	进修
科室
	
	起止时间
	    年    月   日至    年    月   日

	出勤
	全勤： ☐ 是 ☐ 否     病假：       天  事假：       天  旷工：        天      

	科

室

鉴

定


	(包括技术鉴定意见)

      带教老师签名：

       科 主 任签名：

                                             年      月     日

	进修
科室
	
	起止时间
	    年    月   日至    年    月   日

	出勤
	全勤： ☐ 是 ☐ 否     病假：       天  事假：       天  旷工：        天      

	科

室

鉴

定


	(包括技术鉴定意见)

      带教老师签名：

       科 主 任签名：

                                             年      月     日

	主

管

部

门

鉴

定
	盖章：

                                             年      月     日
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