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进 修 考 核 表

姓        名：                            

身 份 证 号：                           
所 在 单 位：                            

进修院系(所)：                            

进 修 专 业：                            

导 师 姓 名：                            

进 修 时 间：    年  月  日-    年  月  日
	自 

我

鉴

定
	（进修期间从事了哪些学习及科研工作，取得的成绩和成果）



	
	本人签名：               

     年   月   日 

	导

师

评

语
	   

	
	导师签名：               

     年   月   日 

	院

系

意

见
	

	
	负责人签字：               

盖章 ：               

    年   月   日 

	人

事

处

意

见
	

	
	负责人签字：              

盖章 ：              

     年   月   日 


注：此表一式二份，正反面打印，一份由潍坊医学院人事处留存，一份由进修申请本人或其单位留存。

