合肥市口腔医进修生鉴定表

进修科目                

姓    名                

选送单位                

填表日期                

合肥市口腔医院制

填写说明

1.本鉴定簿由本人保管，并逐项认真填写。

2.每轮转一个科室均需填写一本鉴定簿。

3.进修结束前先由本人自我鉴定，再经科室填写鉴定意见后交科教科鉴定签字后寄回原选送单位。
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职别
	

	籍贯
	
	参加工作年月
	
	入党、团年月
	

	进修科室
	

	进修起止时间
	年    月    日  至      年    月    日

	自我鉴定

            本人签字： 

  年    月    日                 

	进修科目（理论技术操作等）考核成绩

理论考核成绩：     分
技能考核成绩：     分
（需同时提交试卷复印件）

                                科教秘书签字：
      年    月    日

	带教老师鉴定评价

                                    带教老师签字：

                         年    月    日

	科室考核小组鉴定意见

               科室负责人签字（盖章）：

                 年     月    日

	进修单位鉴定意见

              主管部门签章：

                      年    月    日


