附件2
2011年乡镇卫生院妇产科人员培训鉴定表

（实践）

	姓名
	
	出生年月
	

	工作单位
	

	实践单位
	

	实践进修综合测试成绩
	

	实践进修轮换的主要科室
	

	实习时间
	

	实践进修单位考评意见
	进修单位（盖章）：         考评人：          年  月  日

	县卫生行政部门考评意见
	考评单位（盖章）：         考评人：            年  月  日


