
进 修 学 习 鉴 定 表

姓  名                           
职  称                           

工作单位                          
进修科别                          
进修时间         年  月至    年  月  

济宁市第一人民医院

学 习 小 结

	科别                             专科

	出勤情况
	实际出勤           天
	病  假                 天

	
	事    假           天
	旷  工                 天

	主要收获和存在问题

	

	科室意见：

                         签名：             年   月   日

	医务部/护理部意见：

盖章              年    月   日

	备注：



