首都医科大学进修人员

鉴定表

	免

冠

一

寸

照

片


姓名         性别     出生年月            

学历/学位          专业技术职务           
选送单位                                  
接收单位                                  

进修科目                                  
进修期限        年    月至        年    月

首都医科大学继续教育处 制

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	文化程度
	
	职务
	
	职称
	

	进修时间
	从        年      月      日 至        年      月      日

	已

完

成

进

修

内

容


	

	个

人

鉴

定


	                       签字                 年    月    日

	考

核

结

果
	             考核负责人签字            年    月    日

	接

收

学

院
鉴

定

意

见
	                         盖章         年    月    日

	继

续

教

育

处

审

核
	                         盖章         年    月    日

	备

注
	


注：表纸不够用可另附
