成都市公共卫生临床医疗中心

实习鉴定书
姓    名


实习专业


实习时间       年      月至         年      月

联系电话


地    址


邮政编码

              年      月     日

	指导老师鉴定（1）：

科室：             指导老师签名：                     年    月     日                                                             

	实习科室鉴定（1）：

科室：             主任签名：                 年     月     日
理  论： 优 良 差     技术操作：优 良 差     医疗文书：优 良 差
                                                        

	指导老师鉴定（2）：

 科室：             指导老师签名：             年    月     日                                                             

	实习科室鉴定（2）：

科室：              主任签名：                年     月     日  理  论： 优 良 差     技术操作：优 良 差     医疗文书：优 良 差


	指导老师鉴定（3）：

 科室：             指导老师签名：                   年    月     日                                                             

	实习科室鉴定（3）：

科室：             主任签名：                   年    月    日
理  论： 优 良 差     技术操作：优 良 差     医疗文书：优 良 差
                                                        

	医院意见：

                                                                盖    章

                                               年    月    日

	备注：


事  假     天、病  假      天、无故缺勤       天、夜  班     天

	个   人  总  结

	签名：                                    年      月     日


