附件2
医药卫生人员进修鉴定表

姓    名                   

接受单位                   

进修科目                   

选送单位                   

杭州市卫生健康委员会制

	进修时间：    年   月    日至    年    月   日   

	个人小结：

                                        姓名（签名）：        

20   年     月      日 

  

	科室鉴定意见：

                                  负责人（签名）：

                                 20    年    月    日

	业务考核评分：

	医院意见：

                                      （盖章）       年    月   日

	发证及审批意见：

                                      （盖章）       年    月   日

	备注：


