进  修  鉴  定  表

进修单位               

进修科目               

选送单位               

姓    名               

苏州大学附属高邮医院

　高邮市人民医院

二0   年   月   日

　

	个人小结（着重业务学习的收获体会）

	

	（如以上不够填写，请另加纸贴上）

	进修起止时间
	
	病事假

天  数
	

	科室意见

⌒
包括技术鉴定意见︶
	                      小组负责人签字

年   月   日 

	医 

院

意

见
	                      （盖章）

年   月   日 


