进修申请鉴定表

姓    名__________________________
单位名称__________________________

单位地址__________________________

邮政编码__________________________

进修科目________ （科）______（专业）

进修年限___________________  年（月）

联系电话_______（单位）________（宅、手机）
填表时间 ______ 年______ 月 _____日

肇庆市第二人民医院
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	   省   县（市） 

	文化程度
	
	是否党
团 员
	
	健康
状况
	
	民族
	

	毕业时间
	
	毕业学校
及专业
	
	执业
情况
	

	参加工  作时间
	
	职  务
	
	职  称
	

	本
人
简
历
	

	业
务
能
力
	

	思
想
表
现
	           选送单位党支部书记签名（盖章）      年   月   日

	进修科别专业
	
	进修
时间
	           年（月）

	进修目的要求
	

	选送
单位
意见
	（盖 章）
                                               年   月   日 

	接受
单位
意见
	（盖 章）
                                               年   月   日

	进
修
自
我
鉴
定
	进 修 时 间    （由    年   月   日至    年   月   日）

	
	签 名：           年    月   日

	带教
老师
及科
室意
见
	带教老师签名：          年  月  日   科主任签名：          年  月  日

	医
院
意
见
	（盖 章）           年    月   日 


