附件2

浙江省肿瘤医院研修学者工作成绩考核表

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	最高学位/学历
	
	毕业学校及专业
	

	从事专业
	
	职 称
	

	工作单位
	
	职 务
	

	接收科室
	
	指导老师
	

	起止时间
	年    月——      年    月

	一、 自我鉴定简况（研修期间从事了哪些研究工作，取得了哪些成绩和成果）
             研修学者签名：                                        年     月     日                                                                                

	二、导师评语
 导师签名：                                            年     月    日                                                                          

	三、 接受科室意见

   负责人签名（盖章）：                                   年     月     日                                                                                       

	四、 医院审核意见

医院（盖章）：                                   年     月    日                                                                                   




