
进修生申请、鉴定表
姓    名                         

选送单位                         

单位地址                         
邮政编码                         
联系电话                         

电子邮箱                         
填表日期                         

佛山市第二人民医院

邮编：528000              地址：佛山市禅城区卫国路78号

电话：0757-88032005       电子邮箱：fseykjk@163.com
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	学历
	
	职称
	
	籍贯
	
	健康状况
	

	身份证号
	
	进修专业
	

	进修科室
	
	进修时间
	至

	起   止
	主要学习和工作经历

	
	

	
	

	
	

	
	

	本人

现有

业务

水平
	

	进修
内容、

目的
	

	本人
政治
表现
	

	选派单位意见：

单位盖章
日   期：
	接收单位意见：

单位盖章
日   期：


填表说明：1、填写申请表时每一栏都须实事求是、认真仔细，字迹要求工整、清晰易辨，否则不予受理；2、随表请附上《执业证》、《资格证》、《身份证》复印件各一份。
	自

我

鉴

定
	 签字：       　　年　　月　　日

	科

室

鉴

定
	负责人签字：       （盖章）　　年　　月　　日

	医

院

鉴

定
	负责人签字：       （盖章）　　年　　月　　日


进修人员鉴定表
（此页进修结束时填写）


