附件3：
南江县妇幼保健院进修生鉴定表

	姓名：
	性别：
	年龄：
	职称：
	贴

照

片

	进修科目：
	所在单位：
	

	进修时间：    年    月    日    至    年    月    日
	

	自我鉴定：

                                             

	进修科室意见：

             签字： 

时间：    年   月  日

	职能科室意见：

签字：

                                             时间：    年    月    日

	医院意见：

 签字（签章）：

                                             时间：    年    月    日




