进修人员考核鉴定表
姓    名                   

选送单位                   
进修专业                   
昆明市东川区人民医院

年   月   日
	姓    名
	
	性别
	
	职称
	

	进修科室
	

	进修时间
	

	出勤情况
	满勤（）缺勤（）天

	自
我
评
价
	        进修人员签名

                       年    月    日



	科

室

评

语
	          带教教师签名

科室主任（护士长）签名

                          年   月   日

	
	 带教教师签名

科室主任（护士长）签名

年   月   日

	医

院

评

语
	科教科盖章









