

商丘市中医院
进修结业考核表

 





姓       名：                  
工 作 单 位：                  
进 修 专 业：                   



填表日期：    年    月    日

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	民族
	
	籍贯
	
	身份证号
	
	

	何时从事本专业工作
	
	单位职务/职称
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	进修学习专业
	
	进修起止时间
	

	自我鉴定（简要阐述进修所取得的成绩和存在的问题等）



                                                     签名：              
                                   年     月     日

	所在进修科室负责人意见（对进修医生进修学习期间的医德医风、学习情况、医疗水平、组织纪律等做出评价）


                                           科主任签字：
                                                 年    月   日

	所在进修学习单位意见




                                         主管行政科室盖章
                                                 年    月   日                                                  
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