
赣南医学院第一附属医院进修生
鉴定书
姓    名                  

选送单位                  

进修科目                  

填表日期      年    月    日

	进修时间:       年  月  日至   年   月  日
自我鉴定(业务学习收获)
                                进修者签章:

    年   月   日

	结业考核情况
	            指导老师签章:            年   月   日

	结

业

鉴

定
	技术操作考核:
书面考试:

              科主任签章:           年    月   日 

	医

院
意

见
	签章:           年    月   日

	备

考
	


