医 药 卫 生 人 员 进 修

结  业  鉴  定  书

姓    名                
学习专业                
原 单 位                
填表日期    年   月   日

安徽省肿瘤医院医院

	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	民 族
	

	现任职称
	
	文化

程度
	
	政治

面貌
	

	学习科目
	
	起止时间
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	自 我 鉴 定
                                        签  名：

                                           年     月     日

	学  治

习  思

期  想

间  表

政  现
	

	学  核

习  考

期  勤

间  情

考  况


	一、进修安排：门诊      月，病房      月

二、考试考核成绩：

理        论：              技术操作：

医疗文件书写：              服务态度：

三、考勤：出勤：         天，病假：      天，事假：      天

无故缺勤：         天，夜班：       天。

手术误餐：          次。                   

	学  会

习  议

期  及

间  听

参  讲

加  座

学  情

术  况


	

	发  差

生  错

医  事

疗  故
	


注：此页由带教老师填写

	带

教

老

师

意

见
	                                     签 名：

                                                     年    月    日

	科

室

主任意见


	                               签 名：

                                                       年    月    日

	单

位

意见
	
签 章：

                                                       年    月    日


