河池市人民医院

（右江民族医学院河池临床学院）

             卫生技术人员进修申请鉴定表

姓    名                  
选送单位                  
进修专业                  
进修时间                  
                 填写日期    年   月   日

	姓  名
	
	性  别
	
	小二寸免冠

近期半身照

	年  龄
	
	学历或学位
	
	

	技术职称
	
	现任职务/职称
	
	

	联系电话
	
	身份证号码
	

	单位联系电话
	

	进修期间住址
	

	医生、护士

执业证书
	取得时间：
	

	
	证书编号：
	

	本

人

学

历

及

工

作

简

历
	

	目

前

业

务

能

力
	

	进

修

科

室

及

专

业
	

	进

修

时

间
	年   月   日至   年   月   日

	进

修

目

的

及

要

求
	

	选

送

单

位

意

见
	                             盖   章

                              年   月   日



	接

收

科

室

意

见
	

	接

收

单

位

意

见
	                               盖   章

                                年    月    日



	自我鉴定：

                                                     签 名：

                                                  年    月    日

	进修科室鉴定意见：

                                                  带教老师签名：

                                                  年    月    日

	医院（学院）意见： 

盖    章

                                                   年    月    日




