进修人员鉴定表
姓　　名　　　　　　 
选送单位　　　　　　 
进修期限　　　　　　 
山东省滨州市人民医院印制
	姓名
	
	性

别
	
	年

龄
	
	职

称
	

	政治面貌
	
	参加工作
时间
	

	工作单位
	
	文化水平
	

	进修时间
	
	报到时间
	

	进修科目
	
	请假时间
	

	个　　　人　　　总　　　结
	

	
	

	小　组　意　见
	签字：

　　　　年　　　　月　　　　日

	科　室　意　见
	签字：

　　　　年　　　　月　　　　日

	主 管 部 门 意 见
	签字：

　　　　年　　　　月　　　　日


