
医 疗 技 术 培 训 学 习 

鉴 定 表
姓    名                            
工作单位                            
培训技术                            

培训科别                            

培训时间     年  月  日至    年  月  日
济宁市第一人民医院

培 训 学 习 总 结
	出勤情况
	实际出勤      天
	迟到      天

	
	早退      天
	病假      天

	
	事假      天
	旷工      天

	主要收获、存在问题以及是否达到该技术管理规范要求开展例数及能力。


	按该技术管理规范要求开展例数提供病例病案号：

本人声明上述信息准确，真实。

                              学员签名：

	科室意见：

                      基地主任签名：          年   月   日

	医务部意见：

盖章              年    月   日

	备注：


注：打印一式两份，一份参培人员留存、一份培训基地归档。


