附件3

合肥市口腔医院

护士进修鉴定表

姓    名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
进修科室：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
选送单位：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
填写日期：    年     月    日

	进修时间
	     年    月    日   至     年    月   日

	进修科室
	

	自我鉴定：（主要是业务学习收获体会）

                         签名：  

                                 年    月    日                   

	结业考核成绩（由相关进修科室填写）

	理论考核成绩
	

	技能考核成绩
	

	结业鉴定

	带教老师意见：

                         签名：  

                            年    月    日

	科室意见：

                                     签章：

                                     年    月    日

	护理部意见：

                        签章：  

                            年    月    日


