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郑州市大肠肛门病医院

进修人员鉴定表
姓    名                               
选送单位                               
进修科目                               
进修专业                               
进修时间      年    月——    年    月 
地址/邮编                              
联系电话                               

	填表日期：    年   月   日


	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	政治面貌
	
	进修内容
	

	起止时间
	自    年   月  日至   年   月   日

	自我鉴定（进修结束填写）
签  名：

                                       年   月   日


	科室鉴定
科室负责人签名：

                        年   月   日

	主

管

部

门

意

见
	                            年   月   日

	备

注
	


（请双面打印）
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