




雅安市人民医院护理专业技术人员

进   修   生   鉴   定   表

姓 名                 证书编号            

性 别                 年    龄           
进修专业                                 
选派单位                                 
单位地址                                 
联系电话                                 
进修时间                                 

	本

人

结

业

总

结
	                                                                             

	考核
成绩
	  理论                             技能

	科

室

评

语
	带教老师              科室护士长                   年    月   日

	医

院

意

见
	                                 （主管部门盖章）    年    月   日




备注：此表一式两份，本人及进修单位各执一份。请正反面打印！



