彝良县人民医院进修申请及成绩鉴定表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	相　　片

	民族
	
	籍贯
	
	婚姻
	
	

	职称
	
	职务
	
	专业
	
	

	文化程度
	
	参加工作时间
	

	政治面貌
	
	进修时间
	

	工作单位
	
	进修科室
	

	进修目的
	签字（章）　　　　年　月　日　

	选送医院意见
	签字（章）　　　　　年　月　日　

	卫生局意见
	签字（章）　　　　　年　月　日　

	接收医院意见
	签字（章）　　　　年　月　日　

	科

室

鉴

定
	带教老师签字：　　　　　　年　月　日　

	
	带教老师签字：　　　　　　年　月　日　

	备

注
	请附上单位介绍信、医师执业证、医师资格证及身份证复印件各一份，小一寸证件照两张。


