
 



 



 



 



 



 



 





 

附件 3： 

石家庄市卫生系统中青年学科骨干培训鉴定表 

姓  名  性别  年龄  职称/职务  

专  业  学历  联系电话  

所在单位  联系电话  

培训单位  联系电话  

导师姓名  联系电话  

起止时间 自        年      月    至       年      月 

学习专业  论文题目  

自 

 

 

我 

 

 

鉴 

 

 

定 

 

 



指 

 

导 

 

导 

 

师 

 

意 

 

见 

 

培养单位

意见 

 

 

                                          （盖章） 

                                    年      月      日 

市卫计委

意见 

 

 

                                          （盖章） 

                               年      月      日 

注：1.不够可自行加纸； 

    2.培训结束将本鉴定表一式三份报北京市卫生和计划生育委员会。 

 

 


